
N LBV 

Dezernat 22.2 

301 49  Hannover 

Hinweis zur Verwendung dieses Vordrucks: 
Die nachstehende Erklärung ist abzugeben, sofern ein Folgevertrag zum bisherigen Vertrag mit dem 

Land Niedersachsen geschlossen wird oder sich an eine Unterbrechung von maximal 6 Monaten seit 
dem letzten Vertrag anschließt. Ansonsten ist  der Vordruck 803 1 zu verwenden. 

Ohne diese Anaaben kann die Veraütunq nicht festsesetzt werden. 

Erklärung zur Prüfung der Sozialve wicherungspflicht 

Name, Vorname: Personalnummer: - -- 

Ge bumsdaturn: Telefonnummer (tagsüber): - 

Die Sozialversicheiungsnummer ist der Bezügestelle bereits bekannt. 

1 lautet - - - , , , ,„ . (Kopie des Sozi- 
alvessicherungsausweises ist beigefügt.) 

Krankenversichert bei folgender Krankenkasse: ............,........ ... .......... ..... ............................... ...-- .... -..- 

Hiermit erkläre ich, dass sich 

gegenüber meinen letzten Angaben keine Änderungen ergeben haben; ins besondere dass ich 
zwis~henzeltlich keine (weitere) Beschaffigung aufgenommen habe. 

[7 folgende Vergnderungen seit der letzten Klärung der Sozialversicherungspflicht auf Grund des 
Arbeitsvertrages vom ergeben haben: 

(On. Datum, Unterschrift) 


