Deutsche Rentenversicherung
Braunschweig-Hannover
Postanschrift: 38091 Braunschweig

Bund

GERMANY
Telefon: +49 531 7006 220 Telefon:
Telefax: +49 531 7006 425 Telefax:
Email: info@drv-bsh.de Email:

RavELER, >DBRBEES DR

HEEICRAT ARICEFHOHRAZTEIE L THTEATSL. B
FIETRTERICEZEATSV, ZETHHDICXHNEMIT. BE

REEAE R I ANTHRALTT S,

Deutsche Rentenversicherung

Postal address: 10704 Berlin

Knappschaft-Bahn-See

Deutsche Rentenversicherung

Postal address: 44781 Bochum

+49 234 304-53050

MR D:outsche

B Rentenversicherung

GERMANY GERMANY
+49 30 865 0 Telefon: +49 234 304-0
+49 30 865 27240 Telefax:

info@drv-bund.de Email:

rentenversicherung@kbs.de

Antrag auf Versichertenrente

aus der Deutschen Rentenversicherung

Die beiliegenden Erlauterungen sollen Ihnen beim Ausfillen
des Antrages helfen. Bitte beantworten Sie alle Fragen

genau, kreuzen Sie Zutreffendes an und fiigen Sie alle
notwendigen Nachweise bei.

HREFICOVTOHOEIER Angaben zum Versicherten
1 | |
FAYDRIZES I | N I R ‘ ‘ I ‘ Deutsche Versicherungsnummer
i \_l_l_l_l
% EMmTHSHEE) Kennzeichen (soweit bekannt)
3 | BADOERFEBESFTEIFEFIR Japanische Grundrentennummer oder
NES Rentenbuch-Kennnummer
BADHEEES Japanische Anfragenummer
4
53 Nachname
5 |4
(ﬁﬁ{iﬁﬁ LTL‘%%‘:—Fﬁiéglb\ Vorname(n)
TELY) (Bitte Rufname unterstreichen.)
6 Hﬁ'ﬂ#@ﬁ Geburtsname
(EFEDOM LB BHI5E) (wenn abweichend)
7
LART D 34 4 Frihere Namen
8 |4&&£88 B A =
= — . Geburtsdat
(HARE - (SR DAL R T2 | Monat | s ‘ (Bite GebLrisnachwels oder
LTTFELWY) l l I Familienregisterauszug beiftigen.)
9 | H&iH
(BB, . B (MXETH. &BERF Geburtsort
2. BXE)) (Kreis, Land, Staat)
10 5 =
TR mannlich weiblich Geschlecht
11 iﬁ‘:&@@%~ Aktuelle Staatsangehdrigkeit(en)
(GEBAZZARMFLTTELY) (Bitte Nachweis beifiigen.)
12 | IREDEFRR Derzeitige Anschrift
13
BEES Telefonnummer
14
279 RES Telefaxnummer
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
‘ (soweit bekannt)

15 | K&

[] *e8 Om&. FORERET (58
1E). BFR/IN— =2y TR
mA
nicht verheiratet (ledig, verwitwet
oder geschieden), nicht in
Eingetragener Lebenspartnerschaft
lebend

BRIR/ BB HANA— b F—Dy
TA

verheiratet / wieder verheiratet / in
Eingetragener Lebenspartnerschaft

Familienstand

lebend

B &Ik BHE Antragstellung durch andere Person
(REIR/FIBAEZ R LTTELY (Bitte Vollmacht / Nachweis beifiigen.)

1
c3 Nachname

2 |4 . Vorname(n)

GEMIETHEEZSINTT LY (Bitte Rufname unterstreichen.)

3 | 1XFR Anschrift

4
BEES Telefonnummer

5
279 RES Telefaxnummer

C Beantragte Rentenart und
BEL-ESOEE L £2nR Rentenbeginn

1
ZHESE |:| Altersrente

2 | BieRE _/Jai’}‘ THERETOFE |:| Rente wegen Erwerbsminderung

(LBEBHRBALTTELY (Bitte auch Teil L ausfiillen.)

3 1977f 6A30H uﬂﬁ‘:;’g@& L#z Erziehungsrente fir nach dem 30.6.1977
B, BRFELFFHEHELTLS |:| Geschiedene, die Kinder erziehen oder
ENERKEES betreuen

4
ZREEIIUTOLSICEHET S Die Altersrente soll beginnen
- FEFEEHEITEHETRVE |:| - zum frihestméglichen Zeitpunkt mit

BEEIE Rentenminderung oder
- EERBEERDLBVTELETR |:| - zum frihestméglichen Zeitpunkt ohne
LEAR Rentenminderung oder
B B &
Tag Monat Jahr
- BAss A | | | | I ‘ - zum
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
‘ (soweit bekannt)

5 ff\[it%???ﬂﬂ %%70 i & 45 T Ich erklare hiermit , dass ich meine
15 ERF@BLELUIZ/IE LLIEE Beschéftigung(en) gegen Entgelt
BEEETMELFEL, und/oder selbstandige(n) Tatigkeit(en)

- aufgegeben habe zum
) W% L7=%A El'u' _ TEQ Mf:]at Jj,, (Bitte Bescheinigung Uber Aufgabe der
(BRFZEERDBRICET | | Beschéftigung oder selbstandigen
HIBAELRMLTTELY, ) I I L1 1 Tatigkeit beifuigen.)
B A &
- BELET, MET ST EDER Teo Monat A
=] | | | | I - aufgeben werde zum
6 N o Auch nach Beginn der deutschen
FhlE I:4 j@%@%ﬁﬁfﬁ&é‘f&(té |:| RS2 I:l =4 Altersrente beabsichtige ich (weiterhin)
(BIZ) MEFLIIEEEEMRGT nein ia eine Beschaftigung oder selbstandige
5FETT, Tatigkeit auszuiiben.
FLDFZE. LTZEALTTFS
Ly Wenn ja, bitte weitere Angaben:
- RS L LTORY - . .
b - s e ls (RIRY-2 (=4 - abhangige Beschéftigung
(BRENCORMBHFLES |:| nein I:' ia (einschlieBlich Vorruhestandsgelder vom
) ] Arbeitgeber)
A @&\‘”X]\fﬁ . monatliche Bruttoeinkiinfte
(BREDIRAEZARMILTTS (Bitte Bescheinigung des Arbeitgebers
Ly) beiftigen.)
= - selbstandige Tatigkeit
- BEx% |:| w F\ = |:| "‘i W (Gewerbebetrieb, selbstandige Arbeit,
(BE%E. BMES) nein ja Land- und Forstwirtschaft usw.)
voraussichtlicher monatlicher
. steuerrechtlicher Gewinn
%%Lﬁéﬁ%i@ﬁﬁﬂﬁ (Bitte letzte Steuererklarung oder
(@@@ﬁm$n§$tMMEi Bescheinigung des Steuerberaters
DFFAEZERMFLTTELY) beifligen.)
FAIZR$HEEH 200 I —RALIT D5
BICF, ARBT 2FEI D, Z i i ;
oy . (RYRY-2 EW Ich bin damit einverstanden, dass ein
ﬁﬁﬁ@*?(“*ﬁé¢é§ﬁifﬂﬁt L |:| nein |:| o zurlickzuzahlender Betrag von bis zu 200
T, BMEEZELSINMNDZ EICH J EUR von meiner laufenden Rente bis zu
BELFET, deren Hélfte einbehalten wird.

D Erganzende Angaben zum
BREFIZOVWTOHREER Versicherten

1 |HIE YD LHEL=DEWDT B A 3 Wann haben Sie Deutschland zuletzt
LE=m"? Tag  Monat verlassen?

Jahr ‘

2 | FMYDREER
(hETH 4. i)

Letzter Wohnsitz in Deutschland
(Ort, Kreis, StralRe)

BREMDI=HD R Y DS D HNE
5 (BHMTHDEHER)

Deutsche Personliche
Identifikationsnummer fiir steuerliche
Zwecke (soweit bekannt)
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

4 | HEIEITERBEZIDERIZE TS
FTFABEIZLHHBEE. F=(F

Sind Sie Verfolgter des Nationalsozialis-
mus im Sinne des Bundesentschadi-

: (A1AY-4 I:l &L o
B U/\E U ROBKRIZE TS IER Cein o gungsgesetzes odar palitsch veriolgter
S A EEE T . er ehemaligen im Sinne des
A Y ORARMERS T 2 Beruflichen Rehabilitierungsgesetzes?
FVDBEUTEREALTTEL Falls ja, bitte angeben:
- HEAB - Entschadigungsbehorde
- ERES - Aktenzeichen
5 | Bl P VERENEBREED e . R
Sind Sie Vertriebener oder Fliichtling im
BUICH  HIEREE - EHRT Wz [] #Y | Sinne des deuschen g
ERAN nein ja Bundesvertriebenengesetzes?
(BRAIAEZRITLTTELY (Bitte Vertriebenenausweis beifiigen.)

6 ﬁi’gt 1% I:'f w%‘iﬁ’_‘& Q%E%F‘.F _ Sind Sie nach deutschen Gesetzen
?_:Eiﬁ S0%NEERETFL L TR Wiz |:| =30 mindestens 50 % als schwerbehinderter
EINTULWEITM? nein ja Mensch anerkannt?

GERAZEZR{FLTTELY (Bitte Nachweis beifiigen.)
IFLDBE. LWOHDTIM? 5 A & Falls ja, seit

HET=-13 2007 £ 1 A 1 HUFEIIZE
A& L FAYDERBRER B %
BmYROELE=N?
(GEBRZZFMFLTTELY)

Tag Monat

Jahr ‘

(AYAY-4
nein

=30
L]

Haben Sie vor dem 1.1.2007 mit lhrem
Arbeitgeber eine Vereinbarung tber
deutsche Altersteilzeit getroffen?
(Bitte Nachweis beifligen.)
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Kennzeichen

Versicherungsnummer ‘ ‘(soweit bekannt)

E  FAYREHMICOWTOER

UTFEEICDODWTEBALTTFELY

- FhITHAR

- BEX0HM

- FEORER XTI

- REHM (B, BE. BEHE. BE5ER

NSOEMICDOWTIE, FAYREBRENOEM SN TVWEHEEORRBEICEENT
WEWEAREZ FICHBLTTEL., ZLTENEGDIHDERTLTT SV, RIFEFD
SERAICDOWTIEBEICKR LT RS YREBICERT S ENTEET,

E  Angaben zum deutschen Versicherungsleben

Bitte machen Sie hier Angaben Uber

- Beschaftigungszeiten

- Zeiten der selbstandigen Tatigkeit

- freiwillige Beitragszahlungen

- Ersatzzeiten (z. B. Wehrdienst, Kriegsgefangenschaft, Vertreibung)

Beschréanken Sie sich dabei auf die Zeiten, die nicht in lhrem Versicherungsverlauf
enthalten sind und fiigen Sie bitte entsprechende Beweismittel bei.

Einen Versicherungsverlauf kbnnen Sie bei Bedarf von Ihrem deutschen
Versicherungstrager anfordern.

#ap8 MIRBELEEROERTER BRSO EER. RIEMA L TW-EESEDZHEEHR
e —ET (REHBIZOVWTIHEDESLEMTH- | HEZIZOWNWTIK TEBE] LEBALTTS (ffl. AOK, Innungskrankenkasse,
=M ERALTTFEWLY) LY, Ersatzkasse)
Genaue Bezeichnung der ausgetibten Name und Anschrift des Name und Anschrift der Krankenkasse,
Zeitraum Beschéftigung oder selbstéandigen Tatigkeit Arbeitgebers/Unternehmens, bei der Sie versichert waren
vom - bis (Bei Ersatzzeiten bitte die Art der Zeit bei Selbstandigkeit bitte (z. B. AOK, Innungskrankenkasse,

angeben.)

Lselbstandig” angeben Ersatzkasse)

BRABFMARSHLMESICIE. HEZEFALTF S / Falls Platz nicht ausreicht, bitte auf gesonderte
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Kennzeichen
Versicherungsnummer ‘ ‘(soweit bekannt)

F FAYEBHBRBIZOVLWTOELS
FIE (FEEALTOENMESISE,

Weitere Angaben zum
Versicherungsleben

H o (Bitte Nachweise beiftigen, soweit nicht
HREERMELTTEL bereits friiher Ubersandt.)

1 |[ShETFMIVESRELSDRIE _ Sind Ihnen jemals Beitrage aus der
BoEtEZH-2EnmHY T |:| Wz |:| E39 deutschen Rentenversicherung erstattet
Mo nein ja worden?

FLDJ/EE. UTZEREALTTFSW

- RIRE

- RIRES. EEBES

2 | FAYVEIZH EDCERRENG S |:| VWOx |:| FW
*LT:: &b§&) l') 35?—75\’? nein ja
L DIFE :
- URIOERBELFELEFLTOE VOE W
T LI L3

- LT OEIEE DO AR & ER

- LRTOBRBEICNT I REERE
BoTWETH. FIELEIDE
BEII—BEEXXIWELEM? |:| (1A 4 I:l & W
(FHBIZDOWVWTOHERILE ITHER nein ja
ROBRUZIWVGIAEZRMHLTTS

Falls ja, bitte angeben:

- Versicherungstrager

- Versicherungsnummer, Aktenzeichen
Wurde fiir Sie ein Versorgungsausgleich
nach deutschem Recht durchgefiihrt?
Falls ja:

- Lebt Ihr friiherer Partner noch?

- Name und Anschrift
des friitheren Partners

- Sind Sie lhrem friheren Partner zum
Unterhalt verpflichtet oder haben Sie
diesem eine Abfindung gezahlt?

(Bitte Unterhaltstitel oder -vereinbarung

und Zahlungsnachweis beifligen.)

Ly
3 | FAYTHEITEZRZITELES WLE L Haben Sie in Deutschland eine
(BTLTWLWAEWNMEEELED) ? |:| ) |:| ) Berufsaushildung gemacht (auch ohne
nein a Abschluss)?
M5 /vom F T/ bis
HAr Zeitraum
BEANEDESE Art der Berufsausbildung
RERAZEZHRMTLTTSLY) (Bitte Nachweis beifiigen.)
B A 3
N _ R Tag Monat Jahr
BEICIELTETA | | ‘ ggf. Abschluss am
GEHEZT R LTTFELY l l L1 | (Bitte Nachweis beifiigen.)

4 | FayTREHBICEThTLE Waren Sie in Deutschland
WEEREERAHY T30, £H-1Z WL x Tq8! arbeitsunféhig oder haben Leistungen
UAE Y DR ES o A Y nein |:| o zur Rehabilitation erhalten, die im
Fdmo l Versicherungsverlauf nicht enthalten

' sind?
HAr A vom Fe /b Zeitraume
RERAZEZHMTLTTELY) (Bitte Nachweise beifiigen.)
M5 /vom F T/ bis
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

FAYTRERTZEHLIZC LD D _ Waren Sie in Deutschland arbeitslos
YEdhM, 20T DELLRILE Wiz I:l W gemeldet und ist diese Zeit im
REABICEFEFATOEEAM? nein ja Versicherungsverlauf nicht
enthalten?
AR M5 /vom % T/ bis Zeitrume
GERAZEZRHMLTTSELY) (Bitte Nachweise beifiigen.)
hi5 /vom F£ T/ bis
Fl 17 TORBERIC, F4Y, H Haben Sie nach Vollendung des 17.
RKEHIZFOMOETER., EMPE Lebensjahres eine Schul-, Fachschul-,
. EFASES LR A RS A R N \ Fachhochschul- oder Hochschulaus-
C - wgﬁ_%ﬁﬁﬁbiéfgﬁﬁfﬂ_ﬁi v \’ = |:| ,":“’ bildung in Deutschland, in Japan oder
#l: l‘,_\i'li'hlb\” 7 - nein a einem anderen Staat absolviert und ist
T ) diese Zeit im Versicherungsverlauf nicht
enthalten?
RS M5 /vom F T/ bis ZeitraUme
(GERAEZ R LTTELY (Bitte Nachweise beifiigen.)
M5 /vom ET/bis
FE17F S 25 FEFTOREIZD Waren Sie zwischen dem 17. und
H<EH1EBA, K4y, BAZETF- dem 25. Lebensjahr mindestens einen
FZDMOETHESEEL. COE (AYRY-4 I:l (= A} Kalendermonat in Deutschland, in Japan
i < - \ nein ia oder einem anderen Staat krank und ist
fﬁﬁfh\{%@'ﬁ’ﬁﬁ‘ FFRTLEE : diese Zeit im Versicherungsverlauf nicht
) enthalten?
RS M5 /vom F T/ bis ZeitrAUme
GERZEZRMLTTELY) (Bitte Nachweise beifiigen.)
M5 /vom ET/bis
FE 16 TORBRICUTOEICE Haben Sie nach Vollendung des 16.
HELFEH? Lebensjahres in einem der folgenden
A—RLSUT. T4VSUR T Léndeq gewohnfi o tsland |
=, — . - Australien, Finnland, Island, Israe
T , , , ,
;ijg I\'J ’éz\j )l«;??-&// w .\,\z_ I:' _(i\,\ Kanada / Québec, Liechtenstein,
= TSZa s nein ja Norwegen, Schweden, der Schweiz oder
Moz—. A7z — T ’Z*f A nach dem 15. Lebensjahr in Ddnemark,
T [L5F#H 15 ?(:E L=%&T ) Griechenland oder den Niederlanden?
TUI—Y., XUy, S04
5 /vom E T/ bis E4 / Staat
HARE Zeitraum
{RI%ZE / Versicherungstrager {8 FS / Versicherungsnummer
iS5 /vom E T/ bis E4 / Staat
HAR Zeitraum
{RI%ZE / Versicherungstrager {RI&FE / Versicherungsnummer
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
‘ (soweit bekannt)

9 | FavpsbTEELELEZMN? Waren Sie auch auRRerhalb
[FLDF/E. BLHHFEFSLALT Deutschlands erwerbstatig?
CEEL, BREIEOSR (. 2 VS \ Falls ja, bitte weitere Angaben machen.
%aIE T—II’A?%EE IE%Z)% EljJ_\ v k’ % |:| "; v Anzugeben sind auch Zeiten in Sonder-
B E"‘”‘% g s 2 %EEA nein Ja systemen (z. B. fiir
B, B&=R. =RE " Beamte/gleichgestellte Personen, EU-
LTFEL. Bedienstete, Selbstandige, Landwirte).
M5 /vom FT/bis E 4 / Staat
HArE Zeitraum
{RI%& / Versicherungstrager 1RI2%F S / Versicherungsnummer
M5 /vom F T/ bis [E 4 / Staat
HArE Zeitraum
{RI%& / Versicherungstrager 1RI2%F S / Versicherungsnummer
M5 /vom F T/ bis [E 4 / Staat
HAR Zeitraum
{RF%& / Versicherungstrager 1RI2%F S / Versicherungsnummer
M5 /vom F T/ bis [E 4 / Staat
HAR Zeitraum
&% / Versicherungstrager {RI2 &S / Versicherungsnummer
M5 /vom FT/bis E 4 / Staat
HAR Zeitraum
{RI%% / Versicherungstrager &2 &5 / Versicherungsnummer
G ZNETHHELTWARNWERHM Zeiten der Kindererziehung, soweit
(FAYTCOFTRIZOWVWTIEER nicht bereits friher beantragt
AEIEADATALERDY E (Bei Erziehung in Deutschland werden
s < weitere Angaben notwendig. Der deutsche
:a_" A (RERE 43 A% V0800 & Trager Ubersendet das Formblatt VV0800.)
ELET, )
UTOFHEBERLELS: Folgende Kinder wurden erzogen:
1
FiHEOM Nachname des Kindes
4 (iﬁ"#‘:ﬁﬁﬁ LTWAAICT#HRESI Vorname(n)
WTLESELWY (Bitte Rufname unterstreichen.)
T Mo - Geburtsdat
= 4= N ag Monat Jahr epurtsaatum
EEE B (HERREFEFHED | | ‘ (Bitte Geburtsnachweis oder
AREHRFLTTFELY) | | L1 | Familienregisterauszug beifiigen.)
H At
(BB, M. E (MXETH. ERERT Geburtsort
2. BXE)) (Kreis, Land, Staat)
EIREFICEIF L TH Y. EZEBMR WO R L) Waren Sie wahrend der
UM AERICHFERHR LG ITA |:| nein |:| ia Schwangerschatft berufstétig und
FHYERATLEMN? X ‘ J mussten Sie die Erwerbstatigkeit
B [ vom FT/bis aufgrund von gesetzlichen
Mutterschutzfristen unterbrechen?
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Versicherungsnummer

K

ennzeichen

(soweit bekannt)

FEFHLNEENTH S FER 10F

Ich habe das Kind von der Geburt bis zu

. RS- \
BT DETORBHTOMMICH wiz |:| &l dessen vollendetem 10. Lebensjahr
WTBERLFELE, nein 1a iberwiegend erzogen.
L TDET /In folgenden Staaten M5 /vom F T /bis
B A £ B A &
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
| ‘ | ‘ I | ‘ | ‘ I
B A F B A &
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
| ‘ | ‘ I | ‘ | ‘ I
2
FROM Nachname des Kindes
£
GEEFERLTVSRBICTHRESIL Vorname(n)
TLEELY) (Bitte Rufname unterstreichen.)
£%AH o ‘ e Mowat - Geburtsdatum
(HERAEF-EREDAREHRMT | | ‘ (Bitte Geburtsnachweis oder
LTTF&ELY | | L1 | Familienregisterauszug beifligen.)
H 4 H#
(BB, . E (FXETH. #RER Geburtsort
2. BXE)) (Kreis, Land, Staat)
EIREFICAABZ L THEY .. BESMR WOE L) Waren Sie wéhrend der
ZHEEERICSE SRR LA ITA |:| nein |:| ia Schwangerschaft berufstatig und
R YERHATLEN? X ‘ ] mussten Sie die Erwerbstatigkeit
B [ vom FT/bis aufgrund von gesetzlichen
Mutterschutzfristen unterbrechen?
FATFEDSEFENTHSER 10T | . _

. R \ ch habe das Kind von der Geburt bis zu
BT L ETORETOHRMICE |:| wiiz |:| &L dessen vollendetem 10. Lebensjahr
WCTERLFEL, nein 1a iberwiegend erzogen.

LIFOET / In folgenden Staaten M5 /vom E T/ bis
B A F B A &
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
| ‘ | ‘ I | ‘ | ‘ I
B A £ B A &
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
| ‘ | ‘ I | ‘ | ‘ I
3
FHOH Nachname des Kindes
&
(Eﬁ{ﬁﬁﬁ LTL\é%‘:—F{ﬁ%%glL\ Vorname(n)
TLEELY (Bitte Rufname unterstreichen.)
£5AR F' _ . TEQ M‘iat Jir Geburtsdatum
(HARAEF IR ENARE RN | | ‘ (Bitte Geburtsnachweis oder
LTTF&ELY) | | Ll Familienregisterauszug beifiigen.)
H&EH

(B, M. B (FXETH. #ER
2. BXE))

Geburtsort
(Kreis, Land, Staat)
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Versicherungsnummer

K

ennzeichen

(soweit bekannt)

PEIREFICEAS L TR Y .. EZEBMER VWL R I L) Waren Sie wéahrend der
ZHEEERICSE 2R LA ITR |:| nein |:| ja Schwangerschaft berufstatig und
FHYEHATLEN? R _ mussten Sie die Erwerbstatigkeit
=Y 5 /vom FT/bis aufgrund von gesetzlichen
Mutterschutzfristen unterbrechen?
ﬂ\li‘?ﬁtb“iihfz‘ o 10 F VOE W Ich habe das Kind von der Geburt bis zu
ERBY SFTORBAOHMICE . |:| ) dessen vollendetem 10. Lebensjahr
WTBERLFELE, nein 1a tiberwiegend erzogen.
L TFODET / In folgenden Staaten M5 /vom F T/ bis
] A F B A 3
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
| ‘ | ‘ I | | | | I
] A F B A 3
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
| ‘ | ‘ I | | | | I
T TICHOENZDFHOE REIR Wourde die Anrechnung von
DEEEHRELELEMN? Wiz |:| &L Kindererziehungszeiten fur diese Kinder
nein ja bereits von einer anderen Person
beantragt?
ZLDFEE. UTEEALTTFEL Falls ja, bitte angeben:
- BA - Nachname, Vorname
B A -
Tag Monat  Jahr
) | | ‘ ‘ ‘ ‘ - Deutsche Versicherungsnummer oder
- FMMYDRIRBSXIIEFERB | I B | Geburtsdatum
Hixtz. HE-OEBEEEHE Haben Sie, Ihr Ehegatte oder ihr
F-DBBEF/IN— F—I1%. BTEHA Eingetragener Lebenspartner unmittelbar
REOEREFZE BRI Sz KA Y WO E L) vor oder wahrend der Erziehungszeit fur
LIS COBSE /B EDT= I KLY . |:| . eine Beschaftigung/Tatigkeit auerhalb
@zfﬁﬁéﬁéﬂéwﬁﬁﬁu?%ﬂﬁ;’i’éi% nein ja Deutschlands Pflichtbeitrage zur
it deutschen gesetzlichen
WELEM? Rentenversicherung gezahlt?
FOMEERICOVTHOELZEIH Weitere Angaben zu sonstigen
Anspriichen
I TICEARFEEMONEDEEE Haben Sie bereits eine japanische oder
BHEELELEN. COEEEZHL RYRY-4 73R eine andere auslandische Rente
TWETH, F-ESRLE LS nein |:| ia beantragt, wird oder wurde eine solche
N J bezogen?
o 5
{'EI\IL‘U)ﬁn‘ ATERALTT= Falls ja, bitte angeben:
M5 /vom F T/ bis
- SHaEAE - Zeit des Bezuges
- FE2OEHE - Art der Rente
- RigE - Versicherungstrager
(B F&E1EFD (Name und Anschrift)
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

- RRBSEIEEES

- Versicherungsnummer oder
Aktenzeichen

KA VESEROBEESEHEL

Haben Sie eine Hinterbliebenenrente aus

~ T Wiz |:| =40 der deutschen Rentenversicherung
FLfz, COFRERBLTVE nein a beantragt, wird oder wurde eine solche
ITh, FERELELEL? bezogen?
a0 =
:’d\:l'\o)ia':  BFERALTTS Falls ja, bitte angeben:
- Nachname und Vorname des
-RELEBREOHS verstorbenen Ehegatten
B A £
Tag Monat Jahr
- ET-H | | | | L1 1 ‘ - Sterbedatum
- Rig#E - Versicherungstrager
- R LI-EBEORREBES /(& = A = - Versicherungsnummer oder
E2-3=0= Tag  Monat  Jahr Geburtsdatum des verstorbenen
| 0 IR N N ‘ Partners
3 |BAR, F4AYFEEEZTOMOENSE Haben Sie eine Leistung aus der
BIRBOBAERELELED. = japanischen, deutschen oder einer
FlEEHELESRLTOET A, (A1AY-4 I:l (=3 anderen auslandischen
F-EZORDY & LT—EE2ED nein ja Unfallversicherung beantragt oder wird

(FTHRYELEN?

(IS, LIFEEEAL TTRELY,
- RIREEER (BHEER)

eine Unfallrente bezogen oder wurde
hierfur eine Abfindung gewahrt?

Falls ja, bitte angeben:

- Versicherungstrager und Staat
(Name und Anschrift)

- Aktenzeichen
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Kennzeichen

Versicherungsnummer ‘ ‘(soweit bekannt)

=

Erklarung

AEERFENEFHREMDRY ICBWTCEMICEEALEER
ERIELET, EROFEEZHEICRALELBEIZE, R
VEREHELRICKYRRICH EDERESNLZEELH
BHEEERAMLTWLET,

RERNEBZESEERIRBICHBREL FEFTRICK
BOFEFZEERBRICEEEREI THLIEEFRE
B <ERXTRAML., XIEAST EHEICETEBEE
EERREBCRET IEHEEAVET.

AEEXADEERREN A VOEEFERIRFICHLTE
HICEBOEE. BEEEFLIHREIE. BRORKRIKEHM.
FEFRERVEDEZRBHMTESZLICABLV=LET,

FAIARBEICERT D, TEERPREOHERIDELLD
TH»SRHBEHLIWHIRMTEOREDI=HIZ. BADE
SRBELIDS FAVDEEELRBREICIRHE SIS S &I
REW:=LET,

MEIFECHFEFREOVEO-OITBELLGHIRYICEL
T, AFEEHRFOLDHIRHE LI, HHWE, EEICEF
nd. FEREERFFREPITERSNIEMICEISET
DEEES I UBHEN. FMVEBEEESRIREEEFBX
DEERBREICIVEAESI, FRASNI S EICARE:
LES, REIEICERE. BFANE. AERKENCOFE
RERE 12 L CRADORBEREICET IDELGITNTORERE
RMT D LITBLRBEVEZLEY, ChodFERICEI AL
DEMEOFRICHD. FHEFELHBEFHREFICHERSH
SPERBHILEENTET,

HEFDEEEZFERICHI-> CHFNHETESZ L2 THL
TWEY,

Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem
Antrag nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt,
dass ich bei wissentlich falschen Angaben durch die
Behorden der Bundesrepublik Deutschland strafrechtlich
verfolgt werden kann.

Ich verpflichte mich, dem leistungspflichtigen
Rentenversicherungstrager nach Antragstellung und
Bewilligung der Rente unverziiglich jede Anderung der
Verhéltnisse, die die Zahlung oder den Anspruch selbst
beeinflusst, schriftlich mitzuteilen und Uberzahlte Betrdge an
den Rentenversicherungstrager zurtickzuzahlen.

Mir ist bekannt, dass der japanische
Rentenversicherungstrager dem zusténdigen deutschen
Rentenversicherungstrager jede Information betreffend die
Staatsangehdrigkeit, Staatenlosigkeit oder
Fluchtlingseigenschaft, den japanischen Versicherungsverlauf,
den Anspruch auf Rente sowie dessen Hohe erteilen darf,
die in den Akten enthalten ist.

Ich willige ein, dass alle vorgelegten Unterlagen und
Beweismittel, die sich auf diesen Antrag beziehen oder die
nach einer Entscheidung tber diesen Antrag erforderlich
werden, vom japanischen Rentenversicherungstréager dem
zustandigen deutschen Rentenversicherungstrager und
umgekehrt zur Verfligung gestellt werden dirfen, damit tber
die Leistungsberechtigung entschieden werden kann.

Soweit fur die Bearbeitung des Rentenantrages erforderlich,
willige ich ein, dass alle arztlichen Gutachten oder
Krankheitsbefunde, die ich im Rentenverfahren vorlege oder
die in den Akten enthalten sind oder wahrend des
Rentenverfahrens erstellt werden, von dem zustandigen
deutschen Rentenversicherungstrager oder dem japanischen
Rentenversicherungstrager eingesehen und verwertet
werden durfen. Ich willige auRerdem ein, dass die
behandelnden Arzte, Psychologen und Einrichtungen diesen
Rentenversicherungstragern jede erforderliche Auskunft tiber
meinen Gesundheitszustand erteilen. Dies schlieRt auch die
Ubersendung von dort vorliegenden oder wéahrend des
Rentenverfahrens erstellten medizinischen Unterlagen ein.

Ich weil3, dass ich jederzeit meine Einwilligungen mit
Wirkung flr die Zukunft zuricknehmen kann.

HEEDEA

B {t / Datum

Unterschrift des Antragstellers

Z4£ / Unterschrift

KEOXILWERALEAL, EALTTELY,

BEENBLZEBRLT IFEFFNSEICE. LABEA
LTTF&ELN

Bitte noch die Zahlungserklarung im Teil K

ausfullen und unterschreiben!

Bei Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung
bitte auch Teil L ausfullen!

>
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

J BEROREEIZKDHER

Bestatigung des japanischen Tragers

t

H

i it

FITH LIHEICH E DL
H

Tag der Antragstellung nach Artikel 17
Absatz 1 des Abkommens

EEHFEOENEE (WA, £F
BAHELEE [FRHEEHIZKYHER
nt-

GCHOFHDOHNEIR
(&, £5A8) FRHEEICK

Die Angaben zur Person des
Rentenbewerbers (Nachname, Vorname,
Geburtsdatum, sowie die
Staatsangehdrigkeit) werden aufgrund
vorgelegter Urkunden bestatigt.

Die Angaben zu den Kindern im Teil G
(Nachname, Vornamen, Geburtsdatum)
werden aufgrund vorgelegter Urkunden

- nein
YRR Iz bestétigt.
B B %
Tag Monat Jahr
" N I R P
EZ4 Unterschrift
BADRIRE OB Dienststempel des japanischen Tragers
K XiUVEHA Zahlungserklarung
E2OZIWAEIE UTOLSIC
BREWLET Die Rente soll gezahlt werden durch
' ]
BRICHIIDOE~NDREEE Uberweisung auf mein Konto in Japan
AEES Kontonummer
LRIMBADSWIFT $RITE#AI I — K- SWIFT Bank Identifier Code des
BIC A [ I N Geldinstituts - BIC
ERBED AT, XEES LR Name, Zweigstellen-Nr. und Anschrift
des Geldinstituts
2 . . _ Uberweisung auf mein Konto bei einem
FAVERKMEOSREEIZH DL |:| Geldinstitut in der Bundesrepublik
MOOEANDREES Deutschland
LRMBADSWIFT $RITE#AI I — K- SWIFT Bank Identifier Code des
BIC A [ I N Geldinstituts - BIC
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
‘ (soweit bekannt)

ERERITOESES - IBAN

International Bank Account Number -
IBAN

SRR ORI E TR

Name und Anschrift des Geldinstituts

3 | LEAEZFATEZLDIEFILETT
j—

Ich bin alleine verfligungsberechtigt Uber
das genannte Konto.

4 |LEROEICEAYTSIREBEZTREOSE
IS5 LELE (M4, BEEHED
REERE®R. EFFE THRIZEA
LTTFELY:

L1

Eine Kontovollmacht Giber das Konto
wurde erteilt fur (bitte Nachname,
Vorname, Familienverhéaltnis zum
Antragsteller und Adresse hierunter
angeben):

5 |LEOEIERELEAOETY ., Gt
RFTEEDHE. BFEE & ORKH
R, EFRETRMICEEALTTSLY

Bei dem oben genannten Konto handelt
es sich um ein Gemeinschaftskonto.
Mitkontoinhaber ist (bitte Nachname,
Vorname, Familienverhaltnis zum
Antragsteller und Adresse hierunter
angeben):

6 | REAADILL
EEIIFDRIBAIC KA VERE
EICHATEOAOENETEOEAT
o TTELY,

Zahlung an den Bevollméchtigten

Die Rentennachzahlung soll an meinen
Bevollmachtigten gezahlt werden durch
Uberweisung auf das folgende
Konto/Anderkonto in der Bundesrepublik
Deutschland

EREBIDSWIFT SRITHAI D — F-
BIC

ERERITOESES - IBAN

SWIFT Bank Identifier Code des
Geldinstituts - BIC

International Bank Account Number -
IBAN

EREBE DRI & AERT

Name und Anschrift des Geldinstituts
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Kennzeichen
Versicherungsnummer ‘ ‘(soweit bekannt)

IHFETHLEOAETESNREZS SN L, #A
[XEFERENE SN -EZ2FBALET,
MIELOXIWFELIIEELEE. HAIWNIESERIEZTDL
DICEBEEZSTHASRFEDNEREZFSRBEEATH
5 R YEBMEMRASHOEES Y —EREHKAT. (FFr:
13496 NLY . FA4Y) [ IZERICKYEFLTZCEMNT S
BEHEZAVET, BICARTBRICXILDIh-F£E%,
50417 T IV EEBIRBELEHELTO Fa VEIEKRKX 1D
EEY—ERBHR ISEETIEHFEZEVET, ZOH
IZFAEOEZEET 2SS ICRBEIcZbh-E4%5E%
Ko VEMEMRASHDES Y —EREHF. 50417 7L,
ITRETBELESFFEL. ChIFFRADBIHEAICH LTHERS
hET, COFRFEMREZTNERTE, FROBHEAEEET
BLENTEFEA,

CZIZREOBAT—FIE. FAVERLNEOHEEHE
1058 Z8FLENINET, o T—2DOREIFEET
TH, CHIEHBFLZLEL, FEEERICKILSH
IZWHETY,

Ich erklare , dass der Anspruch erfullt ist, wenn die Rente in
der vorstehend von mir gewiinschten Form angewiesen wird.

Ich verpflichte mich , jede Anderung der Verhaltnisse, die
die Zahlung oder die Hohe der Rente oder den
Rentenanspruch selbst beeinflusst, unverziglich schriftlich
der Deutschen Post AG - Niederlassung Renten Service -
(Adresse: 13496 Berlin, Deutschland) als
Renteniiberweisungsstelle mitzuteilen. Ferner verpflichte ich
mich, zuviel gezahlte Betrdge an die Deutsche Post AG,
Niederlassung Renten Service, 50417 Kdln als
Rententberweisungsstelle zuriickzuzahlen. Dazu habe ich
das jeweils kontoflihrende Geldinstitut - mit Wirkung auch
meinen Erben gegenlber - beauftragt, die zuviel gezahlten
Betrage an die Deutsche Post AG, Renten Service, 50417
Koln zurlickzutiberweisen. Dieser Auftrag kann nur von mir -
aber nicht von meinen Erben - widerrufen werden.

Die hiermit abgegebenen personenbezogenen Daten werden
unter Beachtung des Zehnten Buches des
Sozialgesetzbuches der Bundesrepublik Deutschland
erhoben. Die Angaben sind freiwillig, aber fir die
Bearbeitung lhres Antrages und fur eine ordnungsgeméaRe
Auszahlung der Rente - notwendig.

B A S

Tag Monat Jahr
B ¥ | | | | L1 | ‘ Datum
THWEZRADES Unterschrift des Zahlungsempfangers

Unterschrift des Inhabers der
OEREERFEDES Kontovollmacht
HRBEOEFEEDESL Unterschrift des Mitkontoinhabers
ﬁm%go)ﬁ?ﬁa . . Bestatigung des Geldinstituts
iﬂ‘tf" Eﬂé":ﬁ“ L. = 118, = 3 Wir nehmen die Zahlungserklarung zur
H, £41HL %5 HOREAEZEN Kenntnis und bestatigen die Angaben
ELWZEZHRELET, unter Punkt 1, 3, 4 und 5.
ST Ort
B A S

Tag Monat Jahr
B | | | | [ ‘ Datum
ERIEADER/N Unterschrift / Stempel des Geldinstituts
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Kennzeichen

Versicherungsnummer ‘ (soweit bekannt)
| I S I | | | | ‘ ‘ I
L BHiEARSICOVTOEIE Angaben zur Erwerbsminderung
i%ﬁﬁﬁjjijﬁ/}‘éﬁﬁal:fﬁﬁ’&%ﬁtd' Bitte nur auszuflllen, wenn Rente
5BEIZD#H, THELALTTSE wegen Erwerbsminderung beantragt
LY, wird.

Sollten Sie Uber aktuelle arztliche
Unterlagen/Krankenhausberichte

RERNGEMDNE/RRRES

BHLEE. TOEXRERTLTT verfligen, legen Sie diese bitte in Kopie
&Y, bei.
1 |8BE. FETRELIRREELT WL E I:' 73R Sind Sie zurzeit arbeitsunfahig krank?
WETM? nein ia
FLDT/E. WOHLSTTM? B = P Falls ja, seit wann?
Tag Monat Jahr
| | | | L1 1
2 |WOOSEIKEEEARDVEELER B A 7 Seit wann halten Sie sich fur
BLETM? Tag  Monat Jahr erwerbsgemindert?
| | | | L1 1
3 | COBHLBIZUTICE Y BRBIA Haben Sie ab diesem Zeitpunkt
=/ELEM? Erwerbseinkommen bezogen aus
- HABLLTORS bhanai r:
™ N N WL R &L - abhangiger Beschaftigung
(BRENCDRHEBFRLE |:| _ |:| ) (einschlieRlich Vorruhestandsgeld vom
) nein 1a Arbeitgeber)
A %ﬁﬂll;ﬁ . . monatliche Bruttoeink(infte
(BREOAEERM LT (Bitte Bescheinigung des Arbeitgebers
=LY beiftigen.)
- - selbstandiger Tatigkeit
- B E*_ . " |:| w .k'\ ~ I:' "; W (Gewerbebetrieb, Selbstandige Arbeit; Land-
(X, BEXE. ENRES) nein ja und Forstwirtschaft)
voraussichtlicher monatlicher
steuerrechtlicher Gewinn
FRLEHELOARFE (Bitte letzte Steuererklarung oder
(AR OEEREEE-FHEL O Bescheinigung des Steuerberaters
BREFRFTLTTFELY) beifigen.)
4 | CORBLERICUTA S EHARER Haben Sie ab diesem Zeitpunkt
BINAZEBELEMN? kurzfristiges Erwerbsersatzeinkommen
bezogen aus
— X _ . - - gesetzlicher Leistung wegen
- AR, B, BRRFICLLHE w F,\z_ |:| _(i\,\ Arbeitsunféhigkeit infolge Krankheit,
THEZEAH L ¥ DETERM nein Ja Unfalls, Berufskrankheit usw.
WeftoiEsE Art der Leistung
M /vom F T/ bis
- el Bezugszeitraum
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Kennzeichen

Versicherungsnummer ‘ (soweit bekannt)
| I I | | | | ‘ ‘ I
Hohe des monatlichen Brutto-
einkommens, das der gesetzlichen
R DIRALE 15 AERIILA Lelstung zugrunde lag .
B - AEieH Bemessungsgrundlage
GEHAZZRFLTTFELY) (Bitte Nachweis beifiigen.)
s _ n - - gesetzlicher Leistung wegen
- KRR, BEFH, BXRICKL LW |:| W .L\z_ D .(.ib\ Arbeitslosigkeit, Kurzarbeitergeld,
FHARREEZER LT HEATERMT nein la witterungsbedingten Arbeitsausfalls
) - |:| Wiz I:l =3 - gesetzlicher Leistung wegen
- BREZER LT HIETERA nein ja Mutterschaft
WITOES Art der Leistung
M5 /vom F T/ bis
eI Bezugszeitraum
Hohe des monatlichen Brutto-
. . einkommens, das der gesetzlichen
EERTOERE LS AERIRA Leistung zugrunde lag -
B -EREFE Bemessungsgrundlage
GEHAZZRMFLTTELY) (Bitte Nachweis beiftigen.)
FAILIRINEEMN 200 2 —O LT DBE
IZIF, AR 2EEN D, ZiE i i+ ai i
o 1 N 2 sl i RIRY-4 EW Ich bin damit einverstanden, dass ein
g‘E@f':ﬁL‘*ﬁé’TéﬁEéil}?‘t L_’ nein |:| ja zuruickzuzahlender Betrag von bis zu 200
T. BifEZELSIDNDEICE EUR von meiner laufenden Rente bis zu
BELET, deren Halfte einbehalten wird.

5 |[ED&LS>UBEEERICLYCEEE Wegen welcher Gesundheitsstérungen

BEEAFBLEERELETTIMN? halten Sie sich fiir erwerbsgemindert?
(EFSEECBEERALTTSLY) (Bitte fligen S|e_ ihre arztlichen Befunde und
Unterlagen bei.)

6 |EDLS>HHEEEFLEHESLAN Welche Arbeiten kénnen Sie nach Ihrer
FIFm? Auffassung noch verrichten?
AIEEEE#C CENHES LB %A Ffi / Stunden taglich In welchem Umfang?

FIH?

7 | BEINE. BEBING. EL5FE _ Haben Sie erfolgreich eine
BiEtD-H0ilEEETLELEL |:| W .\'\7‘- D "3 W Berufgqusbildung, Umschulung, weitere
> nein ja Qualifizierung absolviert
ENELERBRINIRERTELE |:| RIRE |:| 73R oder bestand ein Anlernverhéltnis?
AN nein ja

M5 /vom F T/ bis
BtR &R T Beginn und Ende
AT LI-BEEITERENEE
RITT-BE erlernter oder angelernter Beruf
GERAZEZRHMLTTSELY) (Bitte Nachweis beiftigen.)
8 |EEREFTIIBER. BWELITME - Ist die Gesundheitsstérung durch eine
NEETLEMN? |:| W .L\z_ |:| _(.ib\ Berufskrankheit, einen Unfall oder eine
nein Ja andere Person verursacht worden?
FLDIFEE. LTZEEALTTFEL Falls ja, bitte angeben:
- R - die Ursache
=] A F
Tag Monat Jahr
- E%A | | | | L1 | ‘ - den Tag des Unfalls
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

ZTOEHISEDEZLI-EDTH Falls der Unfall durch eine andere
SEBA. UTESZALTTFELM Person verursacht wurde, bitte Name und
EEDRHEERR Anschrift des Schadigers

) Wiz |:| E3Y Wurden Schadensersatzanspriiche
BEEEESIRFRELELEN? nein ja geltend gemacht?
FLDBE, HIctLTTIM? Falls ja, gegen wen?
(BBTEEFRZSEALTLEELY (Bitte Name und Anschrift angeben.)

9 | COBEHFIZEVWTERICKDE Waren Sie in der letzten Zeit in
EiDABEZTELA, FEZ _ ambulanter arztlicher Behandlung oder
@ﬁ;%&ﬁéﬁb\’c EfDDEE D |:| Wz |:| E3Y wurden in den letzten Jahren arztliche
+2ESHERENELEMN? nein ja Untersuchungen veranlasst?

(Eﬁfﬁd)i;:l;’é%h‘ L‘CT‘é L\.) (Bitte fiigen Sie arztliche Unterlagen bei.)
ZLDFEE. UTEEALTFEL Falls ja, bitte angeben:
- EED AR & ERT - Name und Anschrift des Arztes
- HRRODIESE - Art der Leiden
M5 /vom ET/bis
- ERFUORIBERT - Beginn und Ende der Behandlung
10 | COBEHEFIZEVWTAREBEESR - Waren Sie in den letzten Jahren in
HELE=MN? Wiz |:| L stationarer Krankenhausbehandlung?
(EFOEEERF LTTFELY nein ja (Bitte fiigen Sie arztliche Unterlagen bei.)
ST =
'ﬁ“wﬁn” ATFERALTTS Falls ja, bitte angeben:
- ERDBIR & ERT - Name und Anschrift des
Krankenhauses
- RIRDIELE - Art der Leiden
M5 /vom ET/bis
- BEDBIRERT - Beginn und Ende der Behandlung
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