Amt für Arbeit, Sozialwesen und Familie..........................................................		   Aktenzeichen ......................................
Antrag
auf Registrierung als Arbeitssuchender
gemäß § 34 des Gesetzes Nr. 5/2004 Slg. des Nationalrats der Slowakischen Republik über Beschäftigungsdienstleistungen und zur Änderung und Ergänzung
einiger Gesetze in der Fassung späterer Vorschriften (im Folgenden nur „Gesetz Nr. 5/2004“)
Der Antrag gilt zugleich als Antrag auf Gewährung von Arbeitslosengeld
*Zutreffendes bitte unterstreichen  
Vorname, Nachname, Titel ...........................................................................Geburtsname ...................................
Geburtsdatum ...................................................  Geburtsort ................................................................................  
Geburtsnummer ..............................................................  Geschlecht ................................................................................
Familienstand ...........................................................  Muttersprache ...............................................................................
Staatsangehörigkeit  ............................... Nationalität .....................................  Weitere Nationalität ..............................
Krankenkasse ................................................ Personalausweisnummer ...........................................................................
Ständiger Wohnsitz (laut Personalausweis)   /   Gewöhnlicher Aufenthalt (wo ich mich langfristig aufhalte)   /  Vorübergehender Aufenthalt (offiziell gemeldet): 
Straße ................................................................ Hausnummer ........................... Orientierungsnummer ................. 
Postleitzahl ...................................... Gemeinde .............................................................................................................

Tel.-Nr. .......................................... E-mail ....................................................................................................................
Korrespondenzadresse (abweichend vom ständigen Wohnsitz/gewöhnlichen Aufenthalt/vorübergehenden Aufenthalt).........................................................................................................................

Kontaktdaten des gesetzlichen Vertreters bei Minderjährigen:
Vorname, Nachname, Titel ............................................................................................. Tel.-Nr. ..........................
Ständiger Wohnsitz: 
Straße ................................................................ Hausnummer ........................... Orientierungsnummer .......................... 
Postleitzahl ...................................... Gemeinde .....................................................................................................................
Hiermit beantrage ich die Registrierung als Arbeitssuchender, da ich arbeitsfähig und arbeitswillig bin und eine Beschäftigung suche. 
Beschäftigungszeiten in der Slowakei, in einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union, Ausübung des Dienstes als Polizist oder Soldat
Letzter Arbeitgeber in der Slowakischen Republik / Ausübung selbständiger Erwerbstätigkeit in den 4 Jahren vor Antragstellung:
Firma, Anschrift      	                  Berufliche Stellung          	Identifikationsnummer	        Von – Bis
....................................................        ........................................................     .......................    ..............................................
Grund und Art der Beendigung des Arbeitsverhältnisses/der selbständigen Erwerbstätigkeit   ...................................................................................................

Beschäftigungszeiten bzw. Ausübung selbständiger Erwerbstätigkeit in einem Mitgliedstaat der EU/des EWR/der Schweiz/des Vereinigten Königreichs in den letzten 4 Jahren vor der Registrierung:
Bezeichnung des Arbeitgebers / selbständige Erwerbstätigkeit   Staat                         Von                                 Bis
1.) ......................................................................  .......................................    ...................................     ..................................
2.) ......................................................................  .......................................    ...................................     ..................................

Weitere Zeiträume vor Antragstellung – ich war: freiwillig arbeitslos* vom Staat versicherte Person*:
	  Von – bis					   Sachverhalt
..................................................  ............................................................................................................................................

[bookmark: _GoBack]Höchster erreichter Bildungsabschluss  (Grundschule, Berufsschule, Fachberufsschule, Gymnasium, Fachoberschule, Hochschule 1., 2., 3. Stufe):
Bezeichnung der Schule, Stadt, Staat1) 	Von – bis                Fachrichtung                   Art des Abschlusses2)       ...................................................................   ...........................  ............................................      ...........................................   ...................................................................   ...........................  ............................................       ..........................................   
1)Staat nur bei Auslandsstudium angeben        2)Abschlussprüfung, Abitur, Staatsprüfung   
Fertigkeiten, Fähigkeiten: 
Sprachkenntnisse: ..................... Niveau:   elementar A1 und A2*;   fortgeschritten B1 und B2*;    sehr gut C1 und C2*;
Sprachkenntnisse: ...................... Niveau:   elementar A1 und A2*;   fortgeschritten B1 und B2*;    sehr gut C1 und C2*;
Führerschein: A;  AM; B; B+E; C; C+E; D; D+E; E; T; A1; B1; C1; C1+E; D1;D1+E; A2 
PC-Kenntnisse:  (z. B.: WORD, EXCEL),  Niveau:   elementar;   fortgeschritten;   sehr gut;
............................................................................................    Niveau:   ...................................................................................
............................................................................................    Niveau:   ...................................................................................
Gültige Bescheinigungen (z. B. Befähigungsnachweis in Übereinstimmung mit der Verordnung Nr. 508/2009 Slg. in der Fassung der Verordnung Nr. 435/2012            Slg.):
Bescheinigung/Zertifikat (bei persönlichem Erscheinen auf dem Amt  sind die Unterlagen zur Einsichtnahme vorzulegen):   Gültigkeit der Bescheinigung von – bis:
1.) .....................................................................................................    ....................................................................................
2.) .....................................................................................................    ....................................................................................

Angaben zum Gesundheitszustand:
- bin gesund*  - habe gesundheitliche Einschränkungen ohne Anerkennung einer Behinderung* - habe eine Invaliditätsrente von mehr als 40%*  -  über 70%*
Art der Behinderung:    körperlich*;  psychisch*;  Verhaltensstörungen*;  mehrfach*; 
Bitte angeben: ..........................................................................................................................................................................

Habe* - habe nicht* ein unterhaltsberechtigtes Kind bis zum Ende der Schulpflicht:
	          Vorname, Nachname des Kindes				          Geburtsnummer des Kindes
1.) ................................................................................	..............................................................................................
2.) ................................................................................	..............................................................................................
3.) ................................................................................	..............................................................................................
Angaben zur Ehefrau / zum Ehemann: 
Vorname, Nachname, Titel: ...........................................................................................................................................................
Straße ................................................................ Hausnummer ........................... Orientierungsnummer ...............................
Postleitzahl ...................................... Gemeinde .......................................................................................................................................... Beschäftigungsort: ........................
Schichtarbeit:  Einschichtbetrieb*; Zweischichtbetrieb*; Dreischichtbetrieb*; Dauerschicht*; Wechselschicht*; geteilter Dienst* Gleitzeit*, sonstige (bitte angeben) ..............................................................................................................................................................................

Meine Anforderungen:    Ich bin an folgenden Berufen interessiert:
1.) ........................................................, in dem ich über eine Berufserfahrung von ................................................. verfüge
2.) ........................................................, in dem ich über eine Berufserfahrung von ................................................. verfüge

Gründe, die Sie als Hindernis bei der Eingliederung in den Arbeitsmarkt empfinden:
meine Qualifikation*             spezifische Kenntnisse*               mangelnde Berufserfahrung*             unzureichende Vergütung*    
pflege ein Familienmitglied (Kind, Partner, Elternteil,...)*          gesundheitliche Gründe*   
Diskriminierung aufgrund der Zugehörigkeit zu einer nationalen oder ethnischen Minderheit*   
sonstige (bitte angeben): ............................................................................................................................................................................
Ich erkläre hiermit an Eides statt, dass ich zum Tag der Antragstellung:
· bin* - nicht bin* Student/in einer Mittel- oder Hochschule im Vollzeitstudium
· bin* - nicht bin* vorübergehend arbeitsunfähig   ab: .......................................................
· Anspruch habe* - keinen Anspruch habe* auf Mutterschaftsgeld              ab: .......................................................
· eine zuerkannte Altersrente*, vorzeitige Altersrente* oder Invaliditätsrente* habe* - nicht habe* und das für den Anspruch auf Altersrente in der Slowakischen Republik erforderliche Alter nicht erreicht habe
· die Anspruchsvoraussetzungen für einen Versorgungszuschuss*, eine Versorgungsrente*, eine Invaliditäts-Versorgungsrente* erfüllt habe* - nicht erfüllt habe*
· Bezieher bin - nicht bin* von Leistungen bei materieller Not und Zuschüssen zur Leistung bei materieller Not, falls ja, ab..........................
· Gesellschafter bin* - nicht bin* einer offenen Handelsgesellschaft, Kommanditgesellschaft oder Gesellschaft mit beschränkter Haftung 
     Geschäftsführer oder Mitglied des Aufsichtsrats einer Gesellschaft mit beschränkter Haftung, Vorstandsmitglied oder   
     Aufsichtsratsmitglied einer Aktiengesellschaft oder Prokurist gemäß besonderer Vorschrift – Handelsgesetzbuch
· ein Gewerbe betreibe* -  nicht betreibe* gemäß besonderer Vorschrift - Gesetz Nr. 455/1991 Slg. über die gewerbliche 
      Tätigkeit (Gewerbeordnung) in der Fassung späterer Vorschriften
· eine Tätigkeit ausübe* - nicht ausübe* gemäß besonderer Vorschriften (z. B. Gesetz Nr. 78/1992 Slg. über Steuerberater  
      und die Slowakische Kammer der Steuerberater in der Fassung späterer Vorschriften, Gesetz Nr. 138/1992 Slg. über zugelassene        
      Architekten und zugelassene Bauingenieure in der Fassung späterer Vorschriften, Gesetz Nr. 186/2009 Slg. 
      über Finanzintermediation und Finanzberatung in der Fassung späterer Vorschriften)
· eine landwirtschaftliche Produktion einschließlich der Bewirtschaftung von Wäldern und Wasserflächen ausübe - nicht ausübe* gemäß 
      besonderer Vorschrift (§ 12a bis 12e des Gesetzes Nr. 105/1990 Slg. über das private Unternehmertum der Bürger in der Fassung späterer Vorschriften)  
· eine ausgesetzte selbständige Erwerbstätigkeit habe* - nicht habe*  von ................................... bis ................................... 
· einen freien Beruf ausübe* -  nicht ausübe* gemäß besonderer Vorschriften    ab:................................................
· eine Erwerbstätigkeit in einem Mitgliedstaat der Europäischen Union oder im Ausland ausübe* -  nicht ausübe* 
                                                           Staat:................................................................... ab:............................................................
· in einem Arbeitsverhältnis aufgrund eines Vertrags über außerhalb des Arbeitsverhältnisses ausgeübte Arbeit bin* -  nicht bin*, 
                         Bezeichnung, Anschrift des Arbeitgebers   	             	                       Identifikationsnummer	                   Ab 
................................................................................................................      ..............................     ........................................
· persönliche Assistenz ausübe* -  nicht ausübe* gemäß Gesetz Nr. 447/2008 Slg. über Geldbeiträge zum Ausgleich schwerer Gesundheitsbeeinträchtigungen und zur Änderung und Ergänzung einiger Gesetze in der Fassung späterer Vorschriften ab: ................... 
· einen Rechtsstreit mit dem Arbeitgeber über die Unwirksamkeit der Beendigung des Arbeitsverhältnisses oder eines ähnlichen Arbeitsverhältnisses führe* -  nicht führe*; Bezeichnung des Gerichts: .............................................................   Aktenzeichen:..........................................
· in den letzten vier Jahren vor der Registrierung als Arbeitssuchender mindestens zwei Jahre arbeitslosenversichert war* - nicht war* in einem anderen Mitgliedstaat der Europäischen Union – Staat .......................................................... 

Angabe über die Zuerkennung einer Altersrente, vorzeitigen Altersrente oder Invaliditätsrente in einem anderen  
     Mitgliedstaat der Europäischen Union                                            Staat ..............................................................................
     Art der Rente .......................................................................   Zuerkannt ab .........................................................................
     
Angabe über die Einreichung eines Rentenantrags auf Altersrente, vorzeitige Altersrente oder Invaliditätsrente in einem anderen 
     Mitgliedstaat der Europäischen Union                                           Staat ..............................................................................
     Art der Rente .......................................................................   Datum der Antragstellung ....................................................

Angabe über die Erfüllung der Anspruchsvoraussetzung für einen Versorgungszuschuss, eine Versorgungsrente, eine Invaliditäts-Versorgungsrente
     Art der Rente .......................................................................   Datum ab  ...........................................................................
     
Hiermit beantrage ich die Geltendmachung des Anspruchs auf Arbeitslosengeld bei der Sozialversicherungsanstalt       ja*   -   nein*
Die Auszahlung des Arbeitslosengeldes beantrage ich:
· per Überweisung auf das Konto
IBAN             
· in bar an die Adresse* :
   des ständigen Wohnsitzes     des gewöhnlichen Aufenthalts      des vorübergehenden Aufenthalts      der Korrespondenzadresse

Leistungen, mit Ausnahme von Rentenleistungen, Unfallrenten und Hinterbliebenenrenten, werden auf das vom Leistungsempfänger angegebene Konto bei einer Bank oder Niederlassung einer ausländischen Bank überwiesen, andernfalls in bar an die vom Leistungsempfänger angegebene Adresse oder an die Adresse des ständigen Wohnsitzes des Leistungsbeziehers ausgezahlt, sofern der Leistungsempfänger keine Adresse angegeben hat.. 
Belehrung zum Antrag:
Gemäß § 9 des Gesetzes Nr. 18/2018 Slg. über den Schutz personenbezogener Daten und zur Änderung und Ergänzung einiger Gesetze müssen personenbezogene Daten richtig und bei Bedarf aktualisiert sein; es sind alle erforderlichen Maßnahmen zu treffen, um sicherzustellen, dass personenbezogene Daten, die im Hinblick auf die Zwecke, für die sie verarbeitet werden, unrichtig sind, unverzüglich gelöscht oder berichtigt werden; im Falle der Bereitstellung unrichtiger Daten durch die betroffene Person trägt der Verantwortliche keine Verantwortung für deren Unrichtigkeit.
ÚPSVR – Identifikationsnummer: 30794536, verarbeitet Ihre personenbezogenen Daten im Sinne des Gesetzes Nr. 5/2004 und gibt diese personenbezogenen Daten an Behörden weiter. Bei etwaigen Unklarheiten, Problemen oder Fragen können Sie sich an die E-Mail-Adresse wenden: ochranaosobnychudajov@upsvr.gov.sk.

...............................................................                                                        ...................................................................................
           Ort und  Datum  der Antragstellung		                                                                                Unterschrift des Antragstellers	

.....................................................................................................................                  ......................................................................................
Vor- und Nachname sowie Unterschrift des zuständigen Mitarbeiters von ÚPSVR                                   Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
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