
Please wait... 
  
If this message is not eventually replaced by the proper contents of the document, your PDF 
viewer may not be able to display this type of document. 
  
You can upgrade to the latest version of Adobe Reader for Windows®, Mac, or Linux® by 
visiting  http://www.adobe.com/go/reader_download. 
  
For more assistance with Adobe Reader visit  http://www.adobe.com/go/acrreader. 
  
Windows is either a registered trademark or a trademark of Microsoft Corporation in the United States and/or other countries. Mac is a trademark 
of Apple Inc., registered in the United States and other countries. Linux is the registered trademark of Linus Torvalds in the U.S. and other 
countries.


C:\Documents and Settings\braganal\Desktop\new images\bkg.png
Ministerium für SozialversicherungswesenZentralstelle der Sozialversicherungen (CCSS)
.\new_logo_ccss.png
Centre commun de la sécurité socialeL-2975 LuxembourgTél. : (+352) 40 141-1
www.ccss.lu 
Adresse der Zentralstelle der Sozialversicherungen (CCSS):Centre commun de la sécurité socialeL-2975 LuxembourgTél. : (+352) 40 141-1www.ccss.lu
Für Fragen zum Inhalt des Formulars, wählen Sie bitte die folgende Telefonnummer: (+352) 40 141-1
 
Für Fragen zur elektronischen Unterschrift sowie zur Online-Übermittlung des vorliegenden Formulars, wenden Sie sich bitte an den Helpdesk des Guichet unter der folgenden Rufnummer: (+352) 247 82 000
Für Fragen zum Inhalt des Formulars, wählen Sie bitte die folgende Telefonnummer: (+352) 40 141-1 Für Fragen zur elektronischen Unterschrift sowie zur Online-Übermittlung des vorliegenden Formulars, wenden Sie sich bitte an den Helpdesk des Guichet unter der folgenden Rufnummer: (+352) 247 82 000
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Das vorliegende interaktive Formular erfordert mindestens die Version 8.1.3 des Adobe Acrobat® Reader®. Die aktuelle Version des Adobe Acrobat Reader für alle Betriebssysteme (Windows®, Mac usw.) kann kostenlos auf der Internetseite von Adobe Systems Incorporated heruntergeladen werden.
Das vorliegende interaktive Formular erfordert mindestens die Version 8.1.3 des Adobe Acrobat® Reader®. Die aktuelle Version des Adobe Acrobat Reader für alle Betriebssysteme (Windows®, Mac usw.) kann kostenlos auf der Internetseite von Adobe Systems Incorporated heruntergeladen werden.
Wichtiger Hinweis :
Jegliche Änderung der den Versicherten betreffenden Daten, die im Laufe der Beschäftigung erfolgt, ist der Zentralstelle der Sozialversicherungen (Centre commun de la sécurité sociale - CCSS) schriftlich mitzuteilen.
Wichtiger Hinweis :Jegliche Änderung der den Versicherten betreffenden Daten, die im Laufe der Beschäftigung erfolgt, ist der Zentralstelle der Sozialversicherungen (Centre commun de la sécurité sociale - CCSS) schriftlich mitzuteilen.
Personen, deren Einkommen aus der selbstständigen Tätigkeit geringer ist als ein Drittel des sozialen Mindestlohns pro Jahr, sind von der Versicherungspflicht befreit, es sei denn, sie stellen einen Beitrittsantrag.
Personen, deren Einkommen aus der selbstständigen Tätigkeit geringer ist als ein Drittel des sozialen Mindestlohns pro Jahr, sind von der Versicherungspflicht befreit, es sei denn, sie stellen einen Beitrittsantrag.
1. Angaben
1. Angaben
Die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder
Die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder
Angaben zum Versicherten
Angaben zum Versicherten
Besitzt der Versicherte bereits eine Sozialversicherungsnummer (Matricule)? *
Besitzt der Versicherte bereits eine Sozialversicherungsnummer (Matricule)?  *
L'assuré a-t-il déjà un numéro de sécurité sociale ? *
1
1
2
2
Identifikationsnummer
(Sozialversicherungsnummer):
Identifikationsnummer (Sozialversicherungsnummer):
Identifikationsnummer
(Sozialversicherungsnummer):
Identifikationsnummer (Sozialversicherungsnummer):
3
3
4
4
5
5
6
6
7
7
Angaben zur Tätigkeit
Angaben zur Tätigkeit
Beginn derTätigkeit *:
Beginn derTätigkeit *:
8
8
Art der Tätigkeit *:
Art der Tätigkeit *:
9
9
10
10
Genaue Berufsbezeichnung *:
Genaue Berufsbezeichnung *:
Ort der Tätigkeit
Ort der Tätigkeit
11
11
12
12
Beziehen Sie eine Erwerbsminderungs-/Altersrente? *
Beziehen Sie eine Erwerbsminderungs-/Altersrente? *
Etes-vous bénéficiaire d'une pension d'invalidité / de vieillesse ? *
13
13
Falls ja, geben Sie bitte die zuständige
Renten-/Pensionskasse an:
Falls ja, geben Sie bitte die zuständigeRenten-/Pensionskasse an:
Falls ja, geben Sie bitte die zuständige
Renten-/Pensionskasse an:
Falls ja, geben Sie bitte die zuständige Renten-/Pensionskasse an:
14
14
Üben Sie eine berufliche Tätigkeit im 
Ausland aus? *
Üben Sie eine berufliche Tätigkeit im Ausland aus? *
Exercez-vous une activité professionnelle à l'étranger ? * 
15
15
16
16
Falls ja, handelt es sich um eine nichtselbstständige Tätigkeit?
Falls ja, handelt es sich um eine nichtselbstständige Tätigkeit?
Falls ja, handelt es sich um eine nichtselbstständige Tätigkeit?
Falls ja, handelt es sich um eine nichtselbstständige Tätigkeit?
Si oui s'agit-il d'une activité salariée ?
17
17
Hilft Ihr Ehegatte oder eingetragener Lebenspartner (2) Ihnen bei Ihrer beruflichen Tätigkeit? *
Hilft Ihr Ehegatte oder eingetragener Lebenspartner (2) Ihnen bei Ihrer beruflichen Tätigkeit? *
Votre conjoint ou partenaire (2) vous aide-t-il dans votre acivité professionnelle ? *
18
18
Freiwilliger Beitritt zur Zusatzkasse der Arbeitgeber (Mutualité des employeurs)? *
Freiwilliger Beitritt zur Zusatzkasse der Arbeitgeber (Mutualité des employeurs)? *
Adhésion volontaire à la Mutualité des employeurs ? *
19
19
(1) In Ermangelung einer Sozialversicherungsnummer geben Sie bitte Ihr Geburtsdatum an und fügen Sie dem Antrag eine Kopie eines offiziellen Ausweisdokuments (Reisepass, Personalausweis, ...) bei.
(1) In Ermangelung einer Sozialversicherungsnummer geben Sie bitte Ihr Geburtsdatum an und fügen Sie dem Antrag eine Kopie eines offiziellen Ausweisdokuments (Reisepass, Personalausweis, ...) bei.
(2) Lebenspartner im Sinne von Artikel 2 des Gesetzes vom 9. Juli 2004 über die Rechtswirkungen bestimmter Partnerschaften.
(2) Lebenspartner im Sinne von Artikel 2 des Gesetzes vom 9. Juli 2004 über die Rechtswirkungen bestimmter Partnerschaften.
2. Erforderliche Belege
2. Erforderliche Belege
Die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder
Die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder
Falls der Versicherte keine Sozialversicherungsnummer besitzt, ist der folgende Beleg erforderlich
Falls der Versicherte keine Sozialversicherungsnummer besitzt, ist der folgende Beleg erforderlich
21
21
Falls Ihr Ehegatte oder eingetragener Lebenspartner Ihnen bei Ihrer Tätigkeit hilft
Falls Ihr Ehegatte oder eingetragener Lebenspartner Ihnen bei Ihrer Tätigkeit hilft
22
22
3. Bestätigung
3. Bestätigung
Die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder
Die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder
Die nachstehende Unterschrift bescheinigt die Richtigkeit der Angaben
Die nachstehende Unterschrift bescheinigt die Richtigkeit der Angaben
31
31
Der/die Unterzeichnete erklärt hiermit, sämtliche Elemente beachtet zu haben, damit der Antrag als vollständig erachtet werden kann, namentlich:
         1.         dass das vorliegende Formular ordnungsgemäß ausgefüllt ist;
         2.         dass die erforderlichen Belege beigefügt sind.
Der/die Unterzeichnete erklärt hiermit, sämtliche Elemente beachtet zu haben, damit der Antrag als vollständig erachtet werden kann, namentlich:	1.     dass das vorliegende Formular ordnungsgemäß ausgefüllt ist;	2.     dass die erforderlichen Belege beigefügt sind.
Überprüfen Sie Ihre Angaben und klicken Sie anschließend auf „Bestätigen“. 
Jedes rot markierte Feld muss ausgefüllt oder korrigiert werden.
Überprüfen Sie Ihre Angaben und klicken Sie anschließend auf „Bestätigen“. Jedes rot markierte Feld muss ausgefüllt oder korrigiert werden.
4. Unterschrift
4. Unterschrift
Die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder
Die mit * markierten Felder sind Pflichtfelder
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Logo LuxTrust
Unterschrift:
Unterschrift:
Elektronisch über LuxTrust
Elektronisch über LuxTrust
Handschriftlich zwecks Versand per Post
Handschriftlich zwecks Versand per Post
Die elektronische Unterzeichnung kann nur noch in MyGuichet anhand des Signaturapplets eSign erfolgen. Klicken Sie auf die oben stehende rote Schaltfläche, um in MyGuichet zu gelangen.
Die elektronische Unterzeichnung kann nur noch in MyGuichet anhand des Signaturapplets eSign erfolgen. Klicken Sie auf die oben stehende rote Schaltfläche, um in MyGuichet zu gelangen.
Um das Formular auszudrucken klicken Sie bitte auf „Drucken“.
Um das Formular auszudrucken klicken Sie bitte auf „Drucken“.
Unterschreiben Sie das ausgedruckte Formular bitte handschriftlich.
Unterschreiben Sie das ausgedruckte Formular bitte handschriftlich.
5. Versand per Post / elektronische Übermittlung
5. Versand per Post / elektronische Übermittlung
Über LuxTrust
Über LuxTrust
Per Post
Per Post
Übermitteln Sie das Dokument zusammen mit den Belegen (eingescannt und im PDF-Format gespeichert) online an die zuständige Stelle, indem Sie auf die oben stehende rote Schaltfläche klicken:
Übermitteln Sie das Dokument zusammen mit den Belegen (eingescannt und im PDF-Format gespeichert) online an die zuständige Stelle, indem Sie auf die oben stehende rote Schaltfläche klicken:
Schicken Sie bitte das ausgefüllte und unterschriebene Formular samt den erforderlichen Belegen per Post an folgende Adresse:
 
Centre commun de la sécurité sociale
 
L-2975 Luxembourg
Schicken Sie bitte das ausgefüllte und unterschriebene Formular samt den erforderlichen Belegen per Post an folgende Adresse: Centre commun de la sécurité socialeL-2975 Luxembourg
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Durch Anklicken dieses Buttons startet der Assistent für die elektronische Übertragung des Formulars, mit dem Sie Ihr Formular sowie die Anlagen und zusätzlichen Belege senden können. Ihre Anlagen und Belege müssen im PDF-Format übermittelt werden.
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