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é@ OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

An die Tiroler Gebietskrankenkasse
Klara-Pdlt-Weg 2, 6021 Innsbruck

Antrag auf Erstattung von Beitragen

(bitte gesondertes Infoblatt beachten!)

fur das Kalenderjahr

[ ] und die folgenden Beitragsjahre

[ ] inder Pensionsversicherung (§ 70 ASVG)

in der Kranken- und Arbeitslosenversicherung (8 70a ASVG, § 45 AIVG 1977)
(die Ruckerstattung von Arbeitslosenversicherungsbeitragen ist erst ab 2005 mdglich)

Antragsteller/in Versicherungsnummer

Familienname/n Vorname/n Akad. Grad

Anschrift (StralRe, Haus-Nr., Tur-Nr.)

Postleitzahl |Ort

Telefonnummer

Bankverbindung

Konto Nr. Bank Bankleitzahl

Nur fur Versicherte, die nach dem 31.12.1954 geboren sind und nicht das ganze
Jahr aufgrund einer Erwerbstatigkeit durchgangig pflichtversichert waren:

[ ] lch beantrage die Erstattung der Pensionsversicherungsbeitrage auf Basis der
monatlichen Hochstbeitragsgrundlagen. ”

7 pitte gesondertes Infoblatt beachten!

Datum Unterschrift

Antrag EB270306
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