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ABKOMMEN ZWISCHEN DER REPUBLIK OSTERREICH UND
DER REPUBLIK KROATIEN UBER SOZIALE SICHERHEIT

UGOVOR IZMEOU REPUBLIKE AUSTRIJE | REPUBLIKE HRVATSKE

O SOCIJALNOM OSIGURANJU

BESCHEINIGUNG UBER DIE ANZUWENDENDEN RECHTSVORSCHRIFTEN

)
POTVRDA O PRAVNIM PROPISIMA KOJI SE PRIMJENJUJU
Abkommen: Art. 7 und 8 Durchfiihrungsvereinbarung: Art. 4
Ugovor: ®l. 7.1 8. Provedbeni sporazum: ®l. 4.
Kroatische Versicherungsnummer Osterreichische Versicherungsnummer
Hrvatski broj osiguranja Austrijski broj osiguranja
1. Versicherte(r)
Osiguranik(ca)
11 Familienname(n) Vorname(n)
Prezime(na) Ime(na)
1.2 Geburtsdatum Geburtsname
Datum roOenja Dievoja®ko prezime
1.3 Adresse in Osterreich ()

Adresa u Austriji

IN FALLEN DER ENTSENDUNG (ARTIKEL 7 DES ABKOMMENS) AUSZUFULLEN
ISPUNITI U SLU®AJEVIMA UPU®@IVANJA (®LANAK 7. UGOVORA)

2. Dienstgeber in Osterreich
Poslodavac u Austriji
2.1 Name oder Firmenname
Ime ili naziv tvrtke
2.2 Adresse (2
Adresa
3. Entsendung
Upu®ivanje
3.1 Die/der unter Punkt 1 genannte Versicherte wird voraussichtlich fir die Zeit
Osiguranika(cu) iz to®ke 1. upu®uje za predviOeno razdoblje
vom bis
od do
von dem unter Punkt 2 angefiihrten Dienstgeber in folgendes Unternehmen entsendet:
poslodavac iz to®ke 2. u sliede®e poduze®e:
3.2 Name oder Firmenname in Kroatien
Ime ili naziv tvrtke u Hrvatskoj
3.3 Adresse ()
Adresa
3.4 Bei der/dem Betreffenden gelten wahrend des oben angefiihrten Zeitraumes die dsterreichischen Rechtsvorschriften.Za

navedenu osobu vrijede za vrijeme nazna®enog razdoblja austrijski pravni propisi.



Achtung !
Achtung: Dieses Formular darf nur vom Dienstgeber ausgefertigt werden!


A/HR 1
IN FALLEN EINER WAHL (ARTIKEL 8 DES ABKOMMENS) AUSZUFULLEN
ISPUNITI U SLU®AJEVIMA 1IZBORA (®LANAK 8. UGOVORA)
4. Wahl
Izbor
4.1 Die/der unter Punkt 1 genannte Versicherte ist seit ...................cocoiiin. bei dem nachstehend angefiihrten Dienst-
geber beschéftigt und unterliegt auf Grund der getroffenen Wahl gemaR Artikel 8 des Abkommens den Osterreichischen
Rechtsvorschriften.
Osiguranik(ca) iz to®ke 1. jJe 0d .......vvvviiiiiiiiiieiiiiieeee, zaposlen(a) pri navedenom poslodavcu i na osnovi izbora
prema ®lanku 8. Ugovora, podlije te austrijskim pravnim propisima.
4.2 Name des Dienstgebers in Kroatien
Ime poslodavca u Hrvatskoj
4.3 Adresse (2
Adresa
5. Zustandiger dsterreichischer Krankenversicherungstrager
Nadle{ni austrijski nositelj zdravstvenog osiguranja
5.1 Name
Naziv
5.2 Adresse (2
Adresa
5.3 Stempel
=ig
Datum Unterschrift
Datum Potpis
Hinweise
Upute
(1) Das Formular ist vom zustandigen dsterreichischen Krankenversicherungstrager auszufillen und der/dem Versicher-
ten oder dem Dienstgeber auszuhandigen.
Ovu tiskanicu ispunjava nadle{ ni austrijski nositelj osiguranja i uru®uje ju osiguraniku(ci) ili poslodavcu.
2 Postleitzahl, Ort, StraRe, Hausnummer, Staat.

Pogtanski broj, mjesto, ulica, ku®ni broj, dr{tava.

Wichtige Hinweise fur die/den Versicherte(n)
Vaftne upute za osiguranika(cu)

Bei einem Arbeitsunfall sind unbedingt der zustéandige 6sterreichische Krankenversicherungstrager und der Dienstgeber zu
verstandigen.

U slu®aju nesre®e na poslu odmah o tome obavijestiti nadle rnog austrijskog nositelja osiguranja i poslodavca.




	adresse: undefined
	unterorganisation: [Bezirksstelle]
	drucken_1: 
	processFDF: 
	Zurücksetzen: 
	kommentarleiste_drucken: Formular ausdrucken
	kommentar_drucken: 
	kommentarleiste_speichern: Formular lokal speichern
	kommentar_speichern: 
	kommentarleiste_zuruecksetzen: Formular zurücksetzen
	kommentar_zuruecksetzen: 
Mit diesem Button werden die von Ihnen eingegebenen Formulardaten zurückgesetzt.
	VSNR_1: 
	VSNR_Kroatisch: 
	Familiennamen: 
	Vornamen: 
	Gebdat_5_dd: 
	Gebdat_5_mm: 
	Gebdat_5_jjjj: 
	Geburtsname: 
	Adresse_in_Oesterreich: 
	2_1_Name_o_Firmenname: 
	2_2_Adresse: 
	vom: 
	bis: 
	3_2_Tschechien: 
	3_3_Adresse: 
	4_1_1: 
	4_1_2: 
	4_2_Name: 
	4_3_Adresse: 
	5_1_Name: 
	5_2_Adresse: 
	Datum_1: 


