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Antrag zur Ausstellung einer A1-Bescheinigung/Entsende-Bescheinigung 
Abteilung 3 – Personalservice 
Bitte reichen Sie dieses Formular gemeinsam mit der Dienstreisegenehmigung ein. In einem Antrag können Sie bis zu 3 Länder für einen gemeinsamen 
Zeitraum angeben (3 Auslandseinsätze). Bereisen Sie in einem Zeitraum mehr als 3 Ländern, reichen Sie bitte ein weiteres Formular ein. 
Rot umrahmte Felder in der digitalen Ansicht sind erforderliche Felder, die ausgefüllt werden müssen.

Vor- und Nachname (ggf. Titel) Abteilung / Fächergruppe 

Krankenversicherung 
☐ gesetzlich

Name der gesetzlichen Krankenkasse: _______________________ - Betriebsnummer (falls bekannt): ___________________
☐ privat

Rentenversicherung 
☐ gesetzlich
☐ berufsständische Versorgung

 Mitgliedsnummer berufsständische Versorgung: ________________________________________ 

Auslandseinsatz 1 

Beginn Datum Ende Datum Mitgliedsstaat, in dem die Beschäftigung ausgeübt wird 

Gibt es eine feste Einsatzstelle im Ausland? 
☐ Ja

Name Einsatzstelle: ___________________________________________

Straße: ___________________________________  Hausnummer: ___

Anschriftenzusatz: __________________________________________

PLZ: _________ Ort: _________________________________________

☐ Nein

Auslandseinsatz 2 

Beginn Datum Ende Datum Mitgliedsstaat, in dem die Beschäftigung ausgeübt wird 

Gibt es eine feste Einsatzstelle im Ausland? 
☐ Ja

Name Einsatzstelle: __________________________________________

Straße: ___________________________________  Hausnummer: ___ 

Anschriftenzusatz: __________________________________________ 

PLZ: _________ Ort: ________________________________________

☐ Nein

Auslandseinsatz 3 

Beginn Datum Ende Datum Mitgliedsstaat, in dem die Beschäftigung ausgeübt wird 

Gibt es eine feste Einsatzstelle im Ausland? 
☐ Ja

Name Einsatzstelle: __________________________________________

Straße: ___________________________________  Hausnummer: ___ 

Anschriftenzusatz: __________________________________________ 

PLZ: _________ Ort: ________________________________________

☐ Nein
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