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Sozialversicherungsfonds

ANTRAGSFORMULAR ZUR BEFREIUNG VON SOZIALBEITRAGEN ALS
SELBSTANDIGE

(Artikel 17 des Kaniglichen Erlasses Nr. 38 vom 27. Juli 1967 zur EinfUhrung des Sozialstatuts der Selbstandigen)
Per Einschreiben zurickzusenden oder durch Hinterlegung gegen Empfangsbeststigung in einer unserer Zweigstellen

-

. Selbstandige, die sich in einer vorliibergehenden schwierigen finanziellen oder wirtschaftlichen Lage befinden,
konnen eine Befreiung beantragen fir:

o die vorlaufigen Beitrage;

o den Beitragszuschlag nach einer Regularisierung des Berufseinkommens, die sich aus der Mitteilung der
definitiven Berufseinkommen durch den FOD Finanzen ergibt (Artikel 11 § 5 Absatz 1 des K.E. Nr. 38).

e Zukilnftige Quartale, insbesondere Beitrage, die zwischen dem Datum der Antragstellung und dem Datum, an dem
das LISVS entscheidet, geschuldet sind, konnen nicht fiir einen Antrag auf Befreiung berticksichtigt werden.

. Der Antrag muss innerhalb der gesetzlichen Frist von 12 Monaten gestellt werden. Um die genauen Fristen fur die
Zulassigkeit zu erfahren, wenden Sie sich bitte an lhre Sozialversicherungskasse.

. Die Zeitrdume, fur die Sie eine Beitragsbefreiung erhalten, zahlen nicht fir Ihre Pension

~

J

Die Beantwortung jeder Frage oder Rubrik ist obligatorisch. Wenn Belege verlangt werden, fiigen Sie diese bitte bei. Wenn
Sie dies nicht tun, kann nicht iiberpriift werden, ob lhre Begriindung gerechtfertigt ist, und das LISVS kann den Antrag
ablehnen, weil er nicht ausreichend begriindet ist.

Teil 1 - Identitatsdaten

Identitdtsdaten des Antragstellers/der Antragstellerin

Nationalregisternummer | ‘

(sehen Sie lhren Personalausweis)

Name | ‘

Vorname | ‘

e | I e —
Postleitzahl I:l Ort ‘

E-Mail—Adresse| ‘ T+ I:l / I:l

Art der selbstindigen Berufstatigkeit(en) wahrend der Quartale fiir die Sie die Befreiung beantragen

ZDU-Nummer(n) der Gesellschaft(en), in dem/denen Sie aktiver

Gesellschafter/aktive Gesellschafterin sind
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Eigenschaft des Antragstellers/der Antragstellerin

Kreuzen Sie bitte das Zutreffende an.
D Ich bin Selbstandige/r und beantrage die Befreiung von meinen Sozialbeitragen.

Ich bin ein geholfener Selbstandiger/eine geholfene Selbstandige und beantrage bei der Sozialversicherungskasse meines
Helfers/meiner Helferin die Befreiung von den Sozialbeitragen, die er/sie noch schuldet.

Nationalregisternummer des Helfers/der ‘ ‘
Helferin :

Name : ‘ ‘

Vorname : ‘ ‘

Teil 2 - Gegenstand des Antrags

Bitte geben Sie an, fiir welches Jahr / welche Jahre und Quartale Sie eine Befreiung von den geschuldeten Beitragen beantragen.

Vorladufige Beitrage

Jahre

1. quartale

2. quartale

3. quartale

4. quartale

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

O

Regularisierungsbeitrige infolge der Mitteilung des definitiven Berufseinkommens durch den FOD
Finanzen

Jahre 1. quartale 2. quartale 3. quartale 4. quartale

O
O
O
O|0|0]0|0

Teil 3 - Einkommen des Antragstellers/der Antragstellerin

Kreuzen Sie bitte das Zutreffende an.

Ich habe fiir einen oder mehrere der angekreuzten Quartale meiner vorlaufigen Beitrage einen Antrag auf Reduzierung des zu
zahlenden Betrags bei meiner Sozialversicherungskasse gestellt.

D Ja
D Nein

Mochten Sie weitere Informationen dazu? Bitte wenden Sie sich dann an lhre Sozialversicherungskasse.
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Teil 4 - Einkomme,

Angaben beziiglich lhrer beruflichen Bruttoeinkommen und Ausgaben als Selbstandige/r
Obligatorisch auszuftillen. Geben Sie bitte den geschdtzten Betrag in der folgenden Tabelle an.

Berufliche Einkommen und Ausgaben fiir das laufende Kalenderjahr (N) und das vorangegangene Kalenderjahr (N-1).

Kalenderjahr Betrag des Berufseinkommens (in Euro) Betrag der Berufsausgaben (in Euro)

(Laufendes Jahr N) | | | ‘

(Jahr N-1) | | | ‘

Bitte fligen Sie die Steuererklarung und/oder der Steuerbescheid in Bezug auf die Steuer der natirlichen Personen bei.

Teil 5 - AuBergewodhnliche Umstdnde vorubergehender Art

Kreuzen Sie bitte das Zutreffende an und geben Sie die gefragten Angaben an.
Nr. Umschreibung Zutreffend

1. Ich erhalte ein Eingliederungseinkommen vom OSHZ wihrend der Quartale des Antrags oder innerhalb |:|
von 6 Monaten nach der Einstellung meiner Tatigkeit.

2. Ich beziehe eine Einkommensgarantie fir betagte Personen (EGB) wahrend der Quartale des Antrags |:|
oder innerhalb von 6 Monaten nach der Einstellung meiner Tatigkeit.

3. Ich befinde mich in einer der folgenden Situationen:

A.Im Rahmen eines Verfahrens zur gerichtlichen Reorganisation habe ich Aufschub erhalten.

L0

B. Ich habe einen Schuldenerlass fiir meinen personlichen Konkurs erhalten.

4. Ich bin zu einem kollektiven Schuldenregelung zugelassen.

Fugen Sie die Entscheidung des Richters bei, mit der:

e die Homologierung eines gitlichen Schuldenregelungsplans erhalten wurde; D

oder

e ein gerichtlicher Schuldenregelungsplan auferlegt wurde; |:|

oder

e diese Entscheidung revidiert oder aufgehoben wurde. |:|
5. Ich befinde mich in einer der folgenden Situationen:

A. Ich war Opfer einer Naturkatastrophe, eines Brandes, der Zerstérung des Betriebsgebaudes und/ |:|

oder der Betriebsausstattung.

Fligen Sie die Belege wie Dokumente des Versicherungstragers, Gutachten, Presseartikel und andere
nutzliche Dokumente bei.

B. Ich bin von einer Allergie betroffen, die durch die Ausiibung meiner selbstandigen Tatigkeit |:|
verursacht wurde und die vom Vertrauensarzt erkannt wurde.

Flgen Sie das arztliche Attest bei, das der Vertrauensarzt lhrer Krankenkasse ausgeftllt hat.
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Teil 6 - 2usatzliche InfFormationen

Kreuzen Sie bitte das Zutreffende an und geben Sie die gefragten Angaben an.

Zutreffend

1. Ich habe einen Umsatzriickgang oder einen Anstieg meiner (beruflichen) Kosten fiir die Quartale, fur die ich eine |:|
Befreiung beantrage.

Beschreiben Sie lhre berufliche Situation und die unvorhergesehenen Umstande, die zu einem Umsatzriickgang oder
einem Anstieg der (beruflichen) Kosten gefiihrt haben.

2. Haben Sie wahrend der Quartale, fir die Sie die Befreiung beantragen, eine aufiergewohnliche Investition im |:|
Zusammenhang mit lhrer beruflichen Tatigkeit getatigt?

Beschreiben Sie bitte diese Investition und fligen Sie alle entsprechenden Belege bei.
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3. Fir die Quartale, fur die ich eine Befreiung beantrage, bin ich von auBergewdhnlichen, von meinem Willen
unabhangigen Umstanden betroffen, die sich ausschlieflich auf die Berufstatigkeit beziehen.

Beschreiben Sie die Umstande oder Ursachen genau und fiigen Sie die entsprechenden Belege bei.

4. Ich binin einer Branche tatig, die vom Minister der Selbstandigen als Krisenbranche betrachtet wird.

Beschreiben Sie bitte die Branche, in der Sie als Selbstandige/r tatig sind.

5. Einige meiner Kunden kommen ihren Zahlungsverpflichtungen nicht nach.

Beschreiben Sie genau, welche Schritte zur Einziehung dieser Betrage unternommen wurden, und fligen Sie die
Belege bei.

6. Ich wurde als arbeitsunfahig anerkannt und habe eine selbstandige Tatigkeit ganz oder teilweise wieder
aufgenommen.

Figen Sie die drztlichen Atteste und gegebenenfalls die Erlaubnis zur teilweisen Wiederaufnahme der Tatigkeit bei.
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Teil 7 - 2usatzliche InfFormationen

Kreuzen Sie bitte das Zutreffende an und geben Sie die gefragten Angaben an.

Zutreffen

1. Ich wurde von einer gemeinnutzigen Organisation zur Beratung von Selbstandigen in Schwierigkeiten unterstutzt. |:|
Geben Sie eine kurze Erlauterung und fligen Sie die Belege bei.

2. Ich Ube eine selbstandige Tatigkeit mit Zukunftsperspektive aus. |:|

Beschreiben Sie:

e die Elemente,auf deren Grundlage Sie die Durchfiihrbarkeit und Lebensfahigkeit I|hrer Berufstatigkeit fiir realistisch
halten;

e die MaRnahmen und Vorschlage, die Sie zur Verbesserung der Rentabilitat |hrer Berufstatigkeit ergreifen wollen.

Wenn lhre selbstandige Tatigkeit weniger als 3 Jahre zurlickliegt, figen Sie bitte den Geschaftsplan bei.

3. Ich oder eine oder mehrere der Gesellschaften, in denen ich als Selbstandige/r tatig bin, bin (sind) Eigentlimer anderer |:|
Immobilien als dem Familienhaus und/oder Immobilien, die fiir die Ausibung meiner selbstandigen Berufstatigkeit

nitzlich sind:

D Nein
D Ja:

D in Belgien

D in (bitte das Land angeben)

Wenn vermietet: Geben Sie den Gesamtbetrag (in Euro) der erhaltenen Miete auf Monatsbasis an und fiigen Sie eine
Kopie des Mietvertrags/der Mietvertrage bei.
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4. Ich erhalte eine Pension oder eine andere Leistung der sozialen Sicherheit oder der Sozialhilfe. |:|

Prazisieren Sie, um welche Leistung(en) es sich handelt.

Handelt es sich um eine der folgenden Leistungen? Geben Sie dann an, welche Leistung Sie erhalten und wie hoch
der monatliche Betrag ist.

Leistung Monatlicher Betrag Zutreffend
eine Pension | ‘ |:|

eine Krankheits- oder Invaliditatsent- | ‘ D
schadigung

eine Beihilfe fiir eine Person mit Be- | ‘ |:|
hinderung

eine Arbeitsunfallentschadigung | ‘ |:|

Eine Entschadigung wegen Berufs- | ‘ |:|
krankheit

Teil 8 - Schutz der Privatsphare

Die Daten, die Sie mit diesem Formular an das Landesinstitut der Sozialversicherungen fir Selbstandige (LISVS) weiterleiten,
werden verarbeitet und in EDV-Dateien gespeichert.

Diese Daten sowie die Daten, die Sie zu einem spateren Zeitpunkt zur Verfiigung stellen, werden zur Erfiillung der
Verwaltungsaufgaben des LISVS und der Aufgaben des beim LISVS eingerichteten Berufungsausschusses gemaf Artikel 17 und
21ter des koniglichen Erlasses Nr. 38 vom 27.Juli 1967 zur Einfihrung des Sozialstatuts der Selbstandigen verarbeitet.

Diese Verarbeitung erfolgt kraft der Verordnung (EU) 2016/679 des Europadisches Parlaments und des Rates vom 27. April 2016
zum Schutz natdirlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten und zum freien Datenverkehr (Datenschutz-
Grundverordnung).

Aufgrund dieser Rechtsvorschriften haben Sie das Recht, Ihre personenbezogenen Daten berichtigen oder loschen zu lassen, derer
Verarbeitung einzuschranken oder zu widersprechen, oder |hre Daten einem anderen Verantwortlichen zu ubermitteln. Hierzu
kdnnen Sie mit dem LISVS Kontakt aufnehmen (per Mail: mailbox-dvr@rsvz-inasti.fgov.be oder per Post: LISVS - DVR, Quai de
Willebroeck 35, 1000 Brissel).

Ausflhrliche Informationen Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden Sie auf der Website des LISVS unter der
Rubrik ‘Schutz der Privatsphare’.

Mdochten Sie mehr wissen uber die Verarbeitung |hrer personenbezogenen Daten, Ihre Daten einsehen oder spezifische Fragen
Uber den Schutz Ihrer personenbezogenen Daten stellen? Dann wenden Sie sich bitte an den Datenschutzbeamten (DPO) (per
Mail: DPO@rsvz-inasti.fgov.be oder per Post: LISVS - DPO, Quai de Willebroeck 35, 1000 Brussel).
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Teil 9 - Eidesstattliche Erkldrung

Ich, Unterzeichnete(r), (Name und Vorname) | ‘

erklare auf Ehre, dass ich dieses Formular korrekt ausgefiillt habe und dass die Angaben in diesem Formular richtig und
vollstandig sind.

Ich bin informiert, dass mein Antrag ohne die angeforderten Nachweise nicht bearbeitet werden kann und dass nur die in meinem
Antrag angegebenen Elemente beriicksichtigt werden.

Ich bin informiert, dass das LISVS entscheiden kann, dass mein Antrag nicht beruicksichtigt wird:

e wenn ich die Voraussetzungen erfiille, um einen Antrag auf Reduzierung der Zahlung der provisorischen Beitrage einzurei-
chen, einen solchen Antrag jedoch nicht eingereicht habe;

e wenn mir in den zwei Jahren vor dem Antrag ohne Aufschub und ohne Anwendung mildernder Umstdande eine administrative
Geldbuf3e oder eine Sanktion nach dem Sozialstrafgesetzbuch auferlegt worden ist;

e wenn ich in den 5 Jahren vor dem Antrag eine Entscheidung Uber eine vollstandige oder teilweise Befreiung erhalten habe:
e durch Erklarungen, die sich spater als unrichtig oder unvollstandig erwiesen haben

¢ weil ich es versaumt hatte, Informationen zu erteilen, die ich hatte erteilen mussen und die ausschlaggebend waren, um
die vorherige Entscheidung zu treffen

Anzahl der Anlagen ‘ ‘

Erstellt in ‘ ‘

am | |

Unterschrift des Antragstellers)

Ein nicht unterzeichneter Antrag gilt als eine nicht eingereichte Anmeldung.

Befinden Sie sich in einer komplizierten Lebensphase? Suchen Sie Ratschlage, wie Sie die Herausforderungen |hres
Lebens als Unternehmer meistern kdnnen? Entdecken Sie unsere Seite zum psychischen Wohlbefinden (securex.
be/Selbstandig sein/lhr mentales Wohlbefinden) mit konkreten Losungen. Wir bei Securex sind da, um Sie bei
jedem Schritt zu begleiten und zu unterstitzen.

Achten Sie auf sich, denn Iher Wohlbefinden ist der Schlissel zu Ihrem Erfolg als Selbststandiger.

Securex Integrity Sozialversicherungskasse fiir Selbstiandige VoG

Gesellschaftssitz: Tervurenlaan 43, 1040 Briissel - IBAN BE78 3101 1397 5086 - BIC BBRUBEBB

Anerkannt durch K.E.vom 23.10.1967 - RIP Briissel - Unternehmensnr.: 0409.861.127

Postadresse: Verenigde-Natieslaan 1,9000 Gent-T +32 78 05 90 10 - mybusiness@securex.be - www.securex.be
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