Antragsformular fur die Abklarung der Sozialversicherungspflicht in Griechenland
nach dem endgultigen Verlassen der Schweiz

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

Aitnon kaBopiouou acealioTikni¢ KAAuwng ornv EAAada uerda amo tnv uoviun
avaxwpion amo tnv EABeria

Dem Antrag mussen die folgenden Unterlagen beigelegt werden:

- Kopie des Reisepasses oder der Identitatskarte

- Kopie der Abmeldebestatigung 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

Ta akéAouBa éyypapa Oa mpémel va EMICUVATTTOVTAl OTNV AiTnOoN:

- Avriypago diafarnpiou i aGTUVOUIKAS TQUTOTNTAS

- Avriypago BeBaiwang avaxwpnang amé v Apxn Tou 101mou  diauovig

- Avriypago BeBaiwons aoceaAions i urToAoyiouou ToU KEKTNUEVOU SIKAIWUATOS AT TOV TEAEUTAIO popéa
ETAYYEAUQTIKNS ao@aAiong

Angaben (ber den Antragsteller (BITTE IN GROSSBUCHSTABEN AUSFULLEN)
Information about the applicant (PLEASE FILL IN THE FORM CAPITAL LETTERS)
TMAnpogopisg yia rov airouvra (MAPAKAAQ XYMIAHPQZXTE THN AITHXH ME KEDPANAIA
TPAMMATA)

AMKA-Nr.
Hellenic Individual Social Security Number

ApiBués Mntpwou Kovwvikniic AopaAions (AMKA)

1.Nachname: ..o 2.Nachname: ..o

1* Surname
lo emrwvuuo

1. VorMname: ....oovveiiii e

1% Forename
1. Ovoua

Vorname(n) Vater: .............................

Forename(s) of the father

2" Surname
20 EMWVUUO

2. VOINaAME: e

2" Forename
2. Ovoua

Vorname(n) Mutter: ...........c.coooiiiiiiiiiiiiiiiii,

Forename(s) of the mother

Ovoua lNarépa Ovoua Mntépacg
Nationalitat: ................ccoooveeiieiin.. Geschlecht: f 1/ m [
Nationality Sex

E6vikétnra ®uio

Geburtsort: ......c.coveiiiiii

Place of birth

Torrog évvnong

Geburtsdatum: ............[............ .. Y o LY N SR
Date of birth dd mm AHV — No

Huepounvia yévvnong

Ausreisedatum aus der Schweiz: ............ [oviiiiinnn. Lo,

Date of leaving Switzerland yyyy

Huepounvia avaxwpnong amd v EABetia



Adresse in der Schweiz / Address in Switzerland/ Aic06uvaon otnv EABerTia:

ST (1= FTST= 0 A 1

Street / No

0066¢/ApIBuds:

Postleitzahl.................cooi L
ZIP Code City

Tay. Kwdikag [16An

Adresse in Griechenland / Address in Greece/AieG6uvaon otnv EAAGSa:

SHTAS S [ N e e e e
Street / No
0006¢/ApIBudG:

Postleitzahl.............coooiiii ] P
ZIP Code City
Tay. Kwoikag: l16An

Telefon NI e e
Phone No
TnAépwvo

Vorsorgeeinrichtung in der Schweiz:
Occupational benefit scheme in Switzerland
EmayyeAuariké Taueio atnv EABetia

A =T = To ] o100 ] 0 41T oo PP PRSPPI
Contract number
ApiBuog 2uuPoAaiou

Arbeitgeber in der Schweiz / Employer in Switzerland//Epy6661n¢ otnv EABeria:

Der Antragsteller erméchtigt den Sicherheitsfonds BVG, im Zusammenhang mit der Weiterleitung von Gut-
haben aus der beruflichen Vorsorge, seine Personendaten an die zustandige Behdrde eines EU-/EFTA-
Staates weiterzuleiten, sowie diese Behérde das Ergebnis der Abklarung an den Sicherheitsfonds BVG zu
Ubermitteln. Der Sicherheitsfonds BVG wird zudem erméachtigt alle beteiligten Stellen (kontofiihrende Ein-
richtungen und Antrag stellende Person) Uiber das Ergebnis der Abklarung 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.

O airwv €éouciodorei To LOB Guarantee Fund yia Tov OKOTTO TNG UETAPOPAS TWV ETTAYYEAUATIKWYV
OIKaiwpdTwy, va d1afIBAcel Ta TTPOCWTTIKA Tou dedopéva aTov appodio gopéa oTtnv xwpa E.E./ EOX kai
géouaiodorei Tov apuodio popéa Tne xwpas E.E /EOX va svnuepwvel 6Aa Ta eummAekoueva uépn (ta idpuuara
THENONS Aoyapiacguwy Kai To TTPOAOWTTO TToU UTTORBAAAEI TNV aitnan), yia Tnv €KBacn Twv EpEUVWV.



Der Antragsteller bestétigt die Richtigkeit der oben stehenden Angaben.
The applicant confirms the accuracy of the above information.
O airwv BeBaiwvel Tnv akpifeia Twv avwrépw TANPOPOPIWV.

Ort, Datum: ... Unterschrift: .. ...
Place, date Signature
Torrog, Huepounvia Yrmroypagn

(Die Priufung der Voraussetzungen fur eine Barauszahlung und die Auszahlung der Freiziigigkeitsleistung erfolgt durch
die zusténdige Vorsorgeeinrichtung. / The competent occupational benefit scheme examines the conditions for a cash
payment and payment of the vested benefit/ To apuddio emayyeAuarnikd ovornua eéetaler Toug GPOUS yIa TTAPOXH OE
XpHua kai Tnv KaraBoAr Tou KEKTHUEVOU OIKAIWLATOS.

Diese Bestétigung ist nicht durch die Antrag stellende Person einzuholen, sondern wird vom Sicher-
heitsfonds BVG bei der zustandigen Stelle eingeholt. / This certification should not be applied direct-
ly by the applicant. The LOB Guarantee Fund will contact the competent authority / H aitrnon auri
Ocev Oa mpémel va umoBdAAsral ameulsiag amd rov airouvra. To LOB Guarantee Fund 6Oa smikoivwvei

ME TV apuodia apxn).

Von der zustandigen ausléandischen Stelle auszufiillen:
To be completed by the competent foreign body
Na cuumAnpw6ei amré Tov apuodio popéa

Die zustandige Stelle bestétigt, dass oben erwahnte Person am .........ccccccceeeiveiineeennnn, (Datum der Prufung)
The competent body confirms that the above person on (date of examination)
H apuddia apxrn BeBaiwvel 6T TO avwTépw TPOOWTTO 0T (nuepounvia e€éraong)

O der staatlichen Rentenversicherung unterstellt ist.
is subject to the State pension insurance scheme.
Ymayerar oro Koatiké oUaTnua KoIVWVIKNG ao@aAiong.

O der staatlichen Rentenversicherung nicht unterstellt ist.
is not subject to the State pension insurance scheme.
Aev umrayerar oto Kpartiké aUoThua Koiv.ao@dAioncg.

Ort, Datum: ........uuveviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeenanens Unterschrift, Stempel: ...
Place, date Signature, stamp
Torrog, nuepounvia Yrroypagn, 2Zepayida

Das vollstandig ausgefiillte und unterzeichnete Formular ist dem Sicherheitsfonds BVG, Geschéftsstelle,
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. H aitnon 6a cuumAnpwverai, utroypaperai
kai armoréAerar oto LOB Guarantee Fund, Business Office, Postfach 1023, CH-3000 Berne 14.



