Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) g:::::::lcz rsicherung

MSAT / MSNR

(nur ausfillen wenn in R02a (G0100) Antrag auf Leistungen zur Teilhabe

bei 10.3 "ja" angekreuzt wurde)

Anlage zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe bei
grenzuberschreitenden Fallen G O 1 O 5

Name, Vorname Geburtsdatum

1 Sie haben angegeben, dass Sie aktuell Beitrage zur Sozialversicherung im Ausland zahlen.

Name und Anschrift des Arbeitgebers

Staat

2  Besteht aufgrund lhrer Beschaftigung oder selbstandigen Tatigkeit eine Versicherungspflicht zur
Sozialversicherung im Ausland?

:I nein |:| ja (Bitte figen Sie eine Kopie der Bescheinigung S1 beziehungsweise E 106 beil)

Name und Anschrift des Sozialversicherungstragers

3 Beziehen Sie eine Entgeltersatzleistung (zum Beispiel Krankengeld) von einer Stelle aulRerhalb der
Bundesrepublik Deutschland?

:I nein D ja

Name und Anschrift des Leistungstragers

Aktenzeichen

4  Haben Sie aktuell einen Antrag auf eine vergleichbare Leistung zur Rehabilitation im Ausland gestellt?

:I nein D ja

Bei welcher Stelle (Name und Anschrift)?

Aktenzeichen

5 Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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