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Antragsformular für die Abklärung der Sozialversicherungspflicht in Griechenland 
nach dem endgültigen Verlassen der Schweiz 

Application form to determine social insurance liability in Greece after permanent 
departure from Switzerland 

Αίηηζη καθοριζμού αζθαλιζηικής κάλσυης ζηην Ελλάδα μεηά από ηην μόνιμη 
ανατώριζη   από ηην Ελβεηία 
 
Dem Antrag müssen die folgenden Unterlagen beigelegt werden: 
- Kopie des Reisepasses oder der Identitätskarte 
- Kopie der Abmeldebestätigung der Wohnsitzgemeinde 
- Kopie des Versicherungsausweises oder der Austrittsabrechnung der letzten Vorsorgeeinrichtung 

The following documents must be attached to the application: 
- Copy of a passport or identity card 
- Copy of confirmation of departure from the local authority of residence 
- Copy of the insurance certificate or calculation of vested benefit from last occupational benefit scheme 

Σα ακόλοσθα έγγραθα θα πρέπει να επιζσνάπηονηαι ζηην αίηηζη: 
- Αληίγξαθν δηαβαηεξίνπ ή αζηπλνκηθήο ηαπηόηεηαο 
- Αληίγξαθν βεβαίωζεο αλαρώξεζεο από ηελ Αξρή ηνπ ηόπνπ  δηακνλήο 
- Αληίγξαθν βεβαίωζεο αζθάιηζεο ή ππνινγηζκνπ ηνπ θεθηεκέλνπ δηθαηώκαηνο από ηνλ ηειεπηαίν θνξέα 

επαγγεικαηηθήο αζθάιηζεο 

 
Angaben über den Antragsteller (BITTE IN GROSSBUCHSTABEN AUSFÜLLEN) 
Information about the applicant (PLEASE FILL IN THE FORM CAPITAL LETTERS) 
Πληροθορίες για ηον αιηούνηα (ΠΑΡΑΚΑΛΩ ΢ΤΜΠΛΗΡΩ΢ΣΕ ΣΗΝ ΑΙΣΗ΢Η ΜΕ ΚΕΦΑΛΑΙΑ 
ΓΡΑΜΜΑΣΑ) 

 
AMKA-Nr.   
Hellenic Individual Social Security Number 
Αξηζκόο Μεηξώνπ Κνηλωληθήο Αζθάιηζεο (AMKA) 
 
 
1. Nachname: …………………………………………. 2. Nachname: …………………………….…………. 
1

st
 Surname 2

nd
 Surname 

1o επώλπκν 2o  επώλπκν 

1. Vorname: ………………………………………...…. 2. Vorname: ...………………………………………... 
1

st
 Forename  2

nd
  Forename 

1. Ολνκα 2. Ολνκα 

Vorname(n) Vater: ……………………………….…… Vorname(n) Mutter: ………………………………….. 
Forename(s) of the father  Forename(s) of the mother 
Ολνκα Παηέξα Ολνκα Μεηέξαο 

Nationalität: ………………………………….………… Geschlecht: f □ / m □ 

Nationality Sex 
Εζληθόηεηα Φύιν 

Geburtsort: ……………………………………..…….. 
Place of birth 
Τόπνο Γέλλεζεο 

Geburtsdatum: …………/…………/...................... AHV – Nr.: ............................................................ 
Date of birth         dd          mm            yyyy AHV – No 
Ηκεξνκελία γέλλεζεο 

Ausreisedatum aus der Schweiz: …………/…………/………………… 
Date of leaving Switzerland     dd          mm              yyyy 
Ηκεξνκελία αλαρώξεζεο από ηελ Ειβεηία 

           



 2 

 

Adresse in der Schweiz / Address in Switzerland/  Δηεύζπλζε ζηελ Ειβεηία: 

Strasse / Nr. ………………………………………………………………………………………………………… 
Street / No 
Οδόο/Αξηζκόο: 

Postleitzahl………………………………………… Ort .…………………………………………………… 
ZIP Code City 
Ταρ. Κώδηθαο Πόιε 

Adresse in Griechenland / Address in Greece/Δηεύζπλζε ζηελ Ειιάδα:  

Strasse / Nr. ………………………………………………………………………………………………………… 
Street / No 
Οδόο/Αξηζκόο: 

Postleitzahl………………………………………… Ort.…………………………………………………… 
ZIP Code  City 
Ταρ. Κώδηθαο: Πόιε 

Telefon Nr: ……………………………………….. 
Phone No 
Τηλέθωνο 

Vorsorgeeinrichtung in der Schweiz: 
Occupational benefit scheme in Switzerland 
Επαγγεικαηηθό Τακείν ζηελ Ειβεηία 

………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………….. 

Vertragsnummer: ................................................................................................................... 
Contract number 
Αξηζκόο Σπκβνιαίνπ 

 

Arbeitgeber in der Schweiz / Employer in Switzerland//Εξγόδόηεο ζηελ Ειβεηία:  

Name / Name / Ολνκα..................................................................................................................................... 

Adresse / Address / Δηεύζπλζε:........................................................................................................................ 

Beruf / Profession / Επάγγεικα:....................................................................................................................... 

 
Der Antragsteller ermächtigt den Sicherheitsfonds BVG, im Zusammenhang mit der Weiterleitung von Gut-
haben aus der beruflichen Vorsorge, seine Personendaten an die zuständige Behörde eines EU-/EFTA-
Staates weiterzuleiten, sowie diese Behörde das Ergebnis der Abklärung an den Sicherheitsfonds BVG zu 
übermitteln. Der Sicherheitsfonds BVG wird zudem ermächtigt alle beteiligten Stellen (kontoführende Ein-
richtungen und Antrag stellende Person) über das Ergebnis der Abklärung zu informieren.  
 
The applicant authorises the LOB Guarantee Fund, for the purpose of passing on occupational benefit credit 
balances, to disclose his personal data to the competent body in an EU/EFTA country and authorises the 
competent body of a EU/EFTA country to inform the LOB Guarantee Fund of the outcome of the enquiries. 
The LOB Guarantee Fund is likewise authorised to inform all the parties involved (account keeping estab-
lishments and person making the application) of the outcome of the enquiries. 
 
Ο αηηώλ εμνπζηνδνηεί ην LOB Guarantee Fund γηα ηνλ ζθνπό ηεο κεηαθνξάο ηωλ επαγγεικαηηθώλ 
δηθαηωκάηωλ, να διαβιβάζει ηα προζωπικά ηου δεδομένα ζηον αρμόδιο θορέα ζηην χώρα Ε.Ε./ ΕΟΦ  θαη 
εμνπζηνδνηεί ηνλ αξκνδην θνξέα ηεο ρώξαο Ε.Ε /ΕΟΦ λα ελεκεξώλεη όια ηα εκπιεθόκελα κέξε (ηα ηδξύκαηα 
ηήξεζεο ινγαξηαζκώλ θαη ην πξόζωπν πνπ ππνβάιιεη ηελ  αίηεζε), γηα ηελ έθβαζε ηωλ εξεπλώλ.  
 
 



 3 

 
Der Antragsteller bestätigt die Richtigkeit der oben stehenden Angaben.  
The applicant confirms the accuracy of the above information. 
Ο αηηώλ βεβαηώλεη ηελ αθξίβεηα ηωλ αλωηέξω πιεξνθνξηώλ. 
 
 
 
Ort, Datum: ………………………………… Unterschrift: ……………………………………….. 
Place, date  Signature 
Τόπνο, Ηκεξνκελία Υπνγξαθή 
 
 
(Die Prüfung der Voraussetzungen für eine Barauszahlung und die Auszahlung der Freizügigkeitsleistung erfolgt durch 
die zuständige Vorsorgeeinrichtung. / The competent occupational benefit scheme examines the conditions for a cash 
payment and payment of the vested benefit/ Τν αξκόδην επαγγεικαηηθό ζύζηεκα εμεηάδεη  ηνπο όξνπο γηα παξνρή ζε 
ρξήκα θαη ηελ θαηαβνιή ηνπ θεθηεκέλνπ δηθαηώκαηνο. 

 
 
Diese Bestätigung ist nicht durch die Antrag stellende Person einzuholen, sondern wird vom Sicher-
heitsfonds BVG bei der zuständigen Stelle eingeholt. / This certification should not be applied direct-
ly by the applicant. The LOB Guarantee Fund will contact the competent authority / Η αίηηζη ασηή 
δεν θα πρέπει να σποβάλλεηαι απεσθείας από ηον αιηούνηα. Σο LOB Guarantee Fund θα επικοινφνεί 
με ηην αρμόδια αρτή. 
 
 
Von der zuständigen ausländischen Stelle auszufüllen: 
To be completed by the competent foreign body 
Να ζπκπιεξωζεί από ηνλ αξκνδην θνξέα 

 
Die zuständige Stelle bestätigt, dass oben erwähnte Person am ...................................(Datum der Prüfung) 
The competent body confirms that the above person on (date of examination) 
Η αξκόδηα αξρή βεβαηώλεη όηη ην αλωηέξω πξόζωπν ζηε (εκεξνκελία εμέηαζεο) 
 

□ der staatlichen Rentenversicherung unterstellt ist.  

is subject to the State pension insurance scheme.  
Υπάγεηαη ζην Κξαηηθό ζύζηεκα θνηλωληθήο αζθάιηζεο.  

 
 

□ der staatlichen Rentenversicherung nicht unterstellt ist. 

 is not subject to the State pension insurance scheme. 
 Δελ ππάγεηαη ζην Κξαηηθό ζύζηεκα θνηλ.αζθάιηζεο. 
 
 
 
 
Ort, Datum: ....................................................  Unterschrift, Stempel: .............................................. …….. 
Place, date  Signature, stamp 
Τόπνο, εκεξνκελία  Υπνγξαθή, Σθξαγίδα 

 
 
Das vollständig ausgefüllte und unterzeichnete Formular ist dem Sicherheitsfonds BVG, Geschäftsstelle, 
Postfach 1023, CH-3000 Bern 14 einzureichen. The form is to be completed, signed and sent to LOB Guar-
antee Fund, Business Office, Postfach 1023, CH-3000 Berne 14. Η αίηεζε ζα ζπκπιεξώλεηαη, ππνγξάθεηαη 
θαη απνηέιιεηαη ζην LOB Guarantee Fund, Business Office, Postfach 1023, CH-3000 Berne 14. 


