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Fragebogen zur Zahlung der Beitrage zur sozialen Sicherung
fur nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen
(Bitte beachten Sie vor dem Ausfiillen die beiliegenden Erlauterungen)

A Angaben zur pflegebediirftigen Person:

Name, Vorname

Krankenversichertennummer

B Angaben zur pflegenden Person (Pflegeperson):

1. Angaben zur Person

Name, Vorname

Anschrift (Strale, Hausnummer, Postleitzahl und Ort)

l | | | | | | | | | | | ‘
Rentenversichertennummer 1) Telefonnummer (freiwillige Angabe)

Wenn keine deutsche Versicherungsnummer bekannt ist:

Geburtsname, ggf. frihere Namen Geburtsdatum
|:| mannlich Geburtsland und Geburtsort
[ ] weiblich Staatsangehrigkeit

2. Angaben zur Pflege

2.1 Seit wann und in welchem Umfang filhren Sie die Pflege durch?

seit dem
Tag/Monat/Jahr
Montag ___ Stunden Freitag _____ Stunden
Dienstag __ Stunden Samstag __ Stunden
Mittwoch _ Stunden Sonntag _ Stunden
Donnerstag ___ Stunden

|:| Wochen / |:| Monaten

D im Rhythmus von

I:‘ in folgendem Rhythmus:

2.2 Wird die Pflege nur voriibergehend (nicht mehr als zwei Monate bzw. 60 Tage im Jahr),
als Aushilfe / Vertretung ausgelbt??

D Nein

D Ja, vom bis (weiter bei Abschnitt D)




955-140_pdf 2/5

2.3 Sind auBer lhnen noch andere Pflegepersonen im Haushalt der pflegebediirftigen Person
tatig?®

|:| Nein
|:| Ja

Name, Vorname

Anschrift (Strae, Hausnummer, Postleitzahl und Ort)

2.4 Wo wird die Pflege durchgefiihrt?

|:| im Haushalt der pflegebedurftigen Person
|:| in meinem Haushalt

|:| sonstiger Pflegeort:

2.5 In welcher Beziehung stehen Sie zur pflegebediirftigen Person?
|:| Familienangehoriger/Verwandter

|:| sonstige Person

2.6 Werden Sie von der pflegebeddrftigen Person eine Geldleistung erhalten, die das - je nach
Pflegegrad - zu zahlende Pflegegeld Ubersteigt?

|:| Nein
|:| Ja

2.7 Uben Sie diese Pflegetatigkeit im Rahmen lhrer Berufstatigkeit aus (selbstandige Pflegefach-
kraft oder Anstellung bei einer ambulanten Pflegeeinrichtung)? Oder sind Sie in lhrer Eigen-
schaft als Pflegeperson bei einer ambulanten Pflegeeinrichtung angestellt oder als Jugend-
oder Bundesfreiwilligendienstleistender oder fir ein Unternehmen der freien Wohlfahrts-
pflege tatig?*

|:| Nein

|:| Ja, Tatigkeit als

2.8 Werden von lhnen noch weitere Personen gepflegt?s

|:| Nein
|:| Ja

Montag _____ Stunden Freitag ______ Stunden
Dienstag __ Stunden Samstag __ Stunden
Mittwoch _ Stunden Sonntag _ Stunden
Donnerstag __ Stunden

Wenn ja:

Angaben zur weiteren pflegebedurftigen Person:

Beginn der Pflege

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift (Strale, Hausnummer, Postleitzahl und Ort)

Pflegekasse/Versicherungsunternehmen/Versichertennummer
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3. Angaben zur Rentenversicherung

3.1 Uben Sie neben der Pflegetatigkeit eine oder mehrere Erwerbstatigkeiten aus?®
|:| Nein

|:| Ja,seit __ aninsgesamt Stunden woéchentlich
Bei bis zu incl. 30 Stunden wochentlich reichen Sie bitte einen Nachweis liber die Arbeitsstunden ein

3.2 Haben Sie in der Vergangenheit eine Beitragserstattung aus der gesetzlichen Renten-
versicherung erhalten?

|:| Nein
|:| Ja, am

3.3 Wurden fir Sie, auch nach einer evtl. Beitragserstattung, Beitrage zur gesetzlichen Renten-
versicherung gezahlt?

|:| Nein
|:| Ja

3.4 Sofern Sie die Regelaltersgrenze erreicht haben und bisher Beitrage nicht gezahlt wurden:
Haben Sie in der Vergangenheit Kinder erzogen oder eine geringfigige Beschaftigung
ausgelibt, fir die Pauschalbeitrdge gezahlt worden sind?’

|:| Nein

|:| Ja (Bitte fligen Sie den Bescheid des Rentenversicherungstragers bei)

3.5 Sind Sie Pflichtmitglied in einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung?®

|:| Nein
|:| Ja,

Name des Versorgungswerks, Sitz des Versorgungswerkes (Bundesland), Mitgliedsnummer

3.6 Beziehen Sie eine Vollrente wegen Alters oder eine vergleichbare Leistung nach Erreichen
einer Altersgrenze?®

|:| Nein
|:| Ja,seit __ ausdem |:| Inland / |:| Ausland

|:| eine Altersvollrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung

|:| eine vergleichbare Altersversorgung aus einem anderen Alterssicherungssystem

Wenn nein: Haben Sie eine solche Rente beantragt?

|:| Nein

|:| Ja (Bitte fligen Sie eine Kopie des Rentenbescheids bei)

3.7 Beziehen Sie eine Altersrente und haben auf mindestens 1% dieser Rente verzichtet?

|:| Nein

|:| Ja (Bitte fligen Sie den Bewilligungsbescheid des Rentenversicherungstragers bei)
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4. Angaben zur Arbeitslosenversicherung

4.1 Unmittelbar (= nicht mehr als einen Monat) vor Beginn der Pflegetatigkeit war ich

|:| arbeitslosenversicherungspflichtig beschéaftigt

Arbeitgeber

|:| auf Antrag pflichtversichert in der Arbeitslosenversicherung

Name der Agentur fur Arbeit

Kundennummer

|:| anderweitig pflichtversichert in der Arbeitslosenversicherung

als
(Bitte fiigen Sie einen entsprechenden Nachweis bei)

4.2 Unmittelbar (= nicht mehr als einen Monat) vor Beginn der Pflegetatigkeit hatte ich einen
Anspruch auf eine Entgeltersatzleistung nach dem SGB II['°

|:| Nein

|:| Ja (Bitte fligen Sie einen entsprechenden Nachweis bei)

4.3 Fir die Zeit der Pflegetatigkeit besteht ein anderes Versicherungspflichtverhaltnis in der
Arbeitslosenversicherung?'!

|:| Nein

|:| Ja (Bitte fligen Sie einen entsprechenden Nachweis bei)

Art des Versicherungsverhaltnisses

4.4 Fir die Zeit der Pflegetatigkeit erziehe ich ein Kind (leibliches Kind, Adoptiv-, Pflege- oder
Stiefkind), das das dritte Lebensjahr noch nicht vollendet hat.

|:| Nein
|:| Ja

4.5 Wahrend der Zeit der Pflegetéatigkeit beziehe ich eine Entgeltersatzleistung nach dem
SGB III'°

|:| Nein

|:| Ja (Bitte fligen Sie einen entsprechenden Nachweis bei)

4.6 Fir mich wurde vom Rentenversicherungstrager eine volle Erwerbsminderung festgestellt.
|:| Nein

|:| Ja, seit (Bitte figen Sie einen entsprechenden Nachweis bei)

4.7 Mir wurde eine dem Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung der
gesetzlichen Rentenversicherung vergleichbare Leistung eines auslandischen
Versicherungstragers zuerkannt.

|:| Nein

|:| Ja, seit (Bitte fligen Sie einen entsprechenden Nachweis bei)




955-140_pdf 5/5

C Datenschutzhinweis

Die Daten werden zur Erfillung unserer Aufgaben nach § 94 Abs.1 SGB XI zum Zwecke der
Gewahrung von Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen nach § 44 SGB XI
erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforderlich. Fehlende Mitwirkung
kann zu Nachteilen, z.B. bei den Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen nach
§ 44 SGB Xl fuhren. Ausfihrliche Hinweise und Informationen zum Datenschutz bei der
DAK-Gesundheit finden Sie unter: www.dak.de/dak/datenschutz.

D Erklarung

Ich bestatige, dass samtliche Angaben der Wahrheit entsprechen. Ich werde Ihnen unverziglich
Mitteilung geben, wenn ich die o. a. Pflege beende, unterbreche oder wenn sonstige Verander-

ungen in den Verhaltnissen eintreten (z. B. zeitliche Dauer der Pflege, Zubilligung einer Vollrente
wegen Alters, Aufnahme einer Erwerbstatigkeit, Versorgung nach Erreichen einer Altersgrenze).

Unterschrift der Pflegeperson Ort, Datum
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