
	
Bestätigung
über das Vorliegen einer Kranken - und Pensionsversicherung nach dem BSVG bzw. einer
Pflichtversicherung in der Unfallversicherung für mitarbeitende Familienangehörige zur Feststellung der Land- oder Forstwirte-Eigenschaft gem. § 4 SGVG 2023


	

	Versicherte / mitversicherte Person für die die Eigenschaft als Land- oder Forstwirt nachgewiesen werden sollte:
	Person, für die die Landwirte- / Forstwirte-Eigenschaft nachgewiesen werden soll
	Anmerkungen:

	Name
	Mustermann	
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Vorname
	Max	
	

	SV Nr. - Geb. Dat.
	1245 01.02.03	
	

	Adresse
	Musterstr. 12, 1234 Musterort	
	

	


	Die versicherte / mitversicherte Person war selbstständiger land- und forstwirtschaftlicher Betriebsführer:
	Diesen Betrieb hat die versicherte Person selbst geführt.
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Zeitraum
	Datum von - bis	
	

	Adresse des Betriebes
	Musterweg 3, 5678 Mustergemeinde	
	

	LFBIS Nr. des Betriebes
	1234567	
	

	

	Die versicherte / mitversicherte Person war hauptberuflich beschäftigt im Folgenden land- und forstwirtschaftlichen Betrieb:
	Auf diesem Betrieb war die versicherte Person hauptberuflich beschäftigt
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Betriebsführer
	Musterbauer Maria u. Josef	
	

	SV Nr(n). – Geb. Dat. d. Betriebsführer
	1234 01.02.03
5678 09.10.11	
	

	Zeitraum
	Datum von - bis	
	

	Betriebsadresse
	Musterstr. 14, 5010 Musterort	
	

	LFBIS Nr des Betriebes
	7654321	
	

	

	Die versicherte / mitversicherte Person war bei Folgendem land- u. forstwirtschaftlichen Betrieb von der Pflichtversicherung in der Unfallversicherung aufgrund eines Verwandtschaftsverhältnisses zum Betriebsführer umfasst:
	Auf diesem Betrieb war die versicherte Person aufgrund eines Verwandtschaftsverhältnisses mitversichert
	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	Betriebsführer
	Musterhuber Elisabeth u. Joachim	
	

	SV Nr(n). – Geb.  Dat. d. Betriebsführer
	1234 03.04.99
5678 04.05.88	
	

	Verwandtschaftsverhältnis zum Betriebsführer 
	Sohn	
	

	Zeitraum
	Datum von - bis	
	

	Betriebsadresse
	Mustergasse 1, 0815 Musterstadt	
	

	LFBIS Nr. des Betriebes
	1234567	
	

	

	nur zutreffende Blöcke ausfüllen, nicht Zutreffendes streichen

	


	oben angeführte Daten können von der Versicherungsanstalt bestätigt werden

	Datum, Stempel, Unterschrift


