Deutsche Rentenversicherung Deutsche Rentenversicherung Deutsche Rentenversicherung B Deutsche

Braunschweig-Hannover Bund

Knappschaft-Bahn-See

Postal address: 38091 Braunschweig Postal address: 10704 Berlin Postal address: 44781 Bochum - Rentenvemlcherung
GERMANY GERMANY GERMANY

Telephone: +49 531 7006 220 Telephone: +49 30 865 0 Telephone: +49 234 304-0

Facsimile: +49 531 7006 425 Facsimile: +49 30 865 27240 Facsimile: +49 234 304-53050 J / D 2

Email: info@drv-bsh.de Email: info@drv-bund.de Email: rentenversicherung@kbs.de

FAYERRERN > DBEEES DB

Antrag auf Hinterbliebenenrente
aus der Deutschen Rentenversicherung

HEZICHRATIRICIIFTDFAZEIELTHHZATS Die beiliegenden Erlauterungen sollen Ihnen beim Ausfiillen
W, BEIZTRTCERECBZEZTEL, Z4TE3HLDICXHE des Antrages helfen. Bitte beantworten Sie alle Fragen

. BEGHBAZEEIRTHRHAELTTEL,

A EELEBRIREZEICOVTOEHR

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

Angaben zur Person des verstorbenen
Versicherten

1 | |
FAYDRIZES I | N I R ‘ ‘ I ‘ Deutsche Versicherungsnummer

i \_l_l_l_l
% EMmTHSHEE) Kennzeichen (soweit bekannt)

3 |BARDERFESBESELELFIR Japanische Grundrentennummer oder
NES Rentenbuch-Kennnummer
BADHEEES Japanische Anfragenummer

4
<3 Nachname

5 |4

(BEEALTVSEICTHRESILTT Vorname(n)
LY) (Bitte Rufname unterstreichen.)

6 |HAEROK Geburtsname

(LRRDOHEELZHBZE) (wenn abweichend)

7
LIgmE Frilhere Namen

8 =] A E
EEH_E' _ . Tag  Monat Jahr Geburtsdatum

(HAEFIBREFEIFBUERETRILT I | | ‘ (Bitte Geburtsnachweis oder
T&Ly) | | L1 | Familienregisterauszug beiftigen.)
9 |H4&ih
(B, M. BE(HXAETH., #EFFE. B Geburtsort
KE)) (Kreis, Land, Staat)

10 =] A & .

BRREDSEAE ) Tag  Monat Jahr Sterbedatum des Versicherten
(RCEIREFEIFERARETRMTLT ‘ | | ‘ (Bitte Sterbeurkunde oder
T&LY) | | [ Familienregisterauszug beifligen.)

11 2} %<
4RI mannlich weiblich Geschlecht

12 Staatsangehdrigkeit(en) im Zeitpunkt des
RO EE Todes

GERZEZRMLTTELY) (Bitte Nachweis beifiigen.)

13 | BT LEHBREEITVN D F YN DS =] A £ Wann hat der verstorbene Versicherte

HELELEM? Tag | Monat | Jahr ‘ Deutschland verlassen?
| | I
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14

10

11

12

13

Versicherungsnummer

Kennzeichen
‘ (soweit bekannt)

FA Y DERAEAERT
(HETHY. &R, &Y)

Letzter Wohnsitz in Deutschland
(Ort, Kreis, Stral3e)

BIRBXBEREG>=&EFE/—F
FT—DESEIR

(BROEFEHZ GHMIZERAL
TTFELW

BiE &G o BN — M — D
. HRAZEEZSBLTTEL

Personalien der Witwe / des Witwers/
des hinterbliebenen Lebenspartners
(Bitte Personalien der Waise(n) im Teil
G eintragen.)

Néahere Informationen zum
hinterbliebenen Lebenspartner knnen
Sie den Erlauterungen entnehmen.

ic3 Nachname
4
(BEFEALTVWDAICTHRESILWTT Vornamen

&Ly

(Bitte Rufname unterstreichen.)

HAROK Geburtsname
(LY EELDHES) (wenn abweichend)
LIRT D& Frihere Namen
B A &
EEEH_E _ . Tag Monat Jahr Geburtsdatum
(HEERAEFFIFEDAERTILT | | ‘ (Bitte Geburtsurkunde oder
T&LY) l l I Familienregisterauszug beiftigen.)
BREDEE Aktuelle Staatsangeharigkeit(en)
GERAZEZRHMLTTSELY) (Bitte Nachweis beiftigen.)
WEDOERT Derzeitige Anschrift
BHEES Telefonnummer
279 RES Telefaxnummer
FAVIZEELECEAHBY FT R4 |:| I L) Haben Sie in Deutschland gelebt?
AN nein ja
IELDBE. WO R YMSHEEL = B & Falls ja,
FLEM? wann haben Sie Deutschland verlassen?

Tag Monat Jahr ‘

BERECBSEO R Y ORIRES

Eigene deutsche Versicherungsnummer
des Hinterbliebenen

CHEOBADERFEESE (L
FEFIROES

Eigene japanische Grundrentennummer
oder Rentenbuch-Kennnummer

REMDI=HD RV DEHHANE
5 (BHMTHDEHER)

Deutsche Personliche Identifi-
kationsnummer fir steuerliche Zwecke
(soweit bekannt)
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14

15

16

Versicherungsnummer

K

ennzeichen

‘ (soweit bekannt)

WARRE & DISIR/AEE/ S— b —

Tag der Eheschlieung/der Eintragung
der Lebenspartnerschaft mit dem

S B A S X
=l 7’%&5 _ Tag  Monat Jahr Versicherten
(UBIR/ B/ — b F—2y TiIAZ % | | ‘ (Bitte Heirats-/Lebenspartner-
AELTTELY | | L1 | schaftsurkunde beifiigen)
ISR/ AR/ N — R F— Sy TIXHIR W L Bestand die Ehe/Einge_tragene
BREDERTBECHELELEMN? |:| . |:| ; Lebenspartnerschaft bis zum Tod des
nein a Versicherten?
WIREE DR ICEIR/IBHEE Haben Sie nach dem Tod des
N—rF—Sy TEEEEZ LN |:| (A1AY-4 I:l (&L Versicherten wieder geheiratet / eine
nein ja Eingetragene Lebenspartnerschaft
begrindet?
B A 3

FLomE. £AR

Tag Monat Jahr ‘

Falls ja, am

h&EICKk HHPEE Antragstellung durch andere Person
(BERGIAEEFFLTTELY (Bitte Vollmacht/Nachweis beifiigen.)

c3 Nachname

£
(BRFERALTLSAICTHRESILTT Vorname(n)

LY (Bitte Rufname unterstreichen.)

X Anschrift

BHEES Telefonnummer

279 RES Telefaxnummer

BIETIESDESE Beantragte Rentenart

BIRFR/IBRFR/BHEEE/ -+
T2y JEEER

Witwenrente/Witwerrente / Rente an
Hinterbliebene aus Eingetragener
Lebenspartnerschaft

AR B OEBE/ZEFEE/NN—

Witwenrente/Witwerrente nach dem
vorletzten Ehegatten / Eingetragenen

— LXK BRFERIBEREE Lebenspartner

1977 £ 7f] ElE VAR ZBEDE L 1= B2 Witwenrente/Witwerrente an vor dem

BEADEREBERER 1.7.1977 geschiedene Ehegatten
(BEBEFIREEZRMFLTT LY (Bitte Scheidungsurteil beifiigen.)

ERES Waisenrente

(BRIZDOVWTOERIF GCRESR)

L1 O O | &

(Angaben zu den Waisen im Teil G.)
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
‘ (soweit bekannt)

KEREEDEHICELELTLE
LMBEICOH, UTE#FEBALTT
S, DH#E. HHIEE 6 EOHA
#=5HR)

Nur ausfiillen, falls Sie noch nicht das
Alter fUr eine grof3e Witwenrente erreicht
haben (siehe Erlauterungen, Teil D,
Punkte 5 und 6).

5 [18@FZEKFBOFHEELEFTRLTL
FIH., FLEEFICELYBHTH

Erziehen Sie noch ein Kind unter 18
Jahren oder sorgen Sie fir ein Kind, das

ETEHVFHOBEELTLET RIS ZqN wegen Behinderung aulRerstande ist, sich
N nein I:I a selbst zu unterhalten?
. S . (Bitte Geburtsnachweis oder Nachweis uber
(HEIREF - IXEEIHELZ AL die Behinderung beingen.)
TFELY
FLDFE. UTERBALTTFEWL Falls ja, bitte angeben:
- FHOHL - Vollstandiger Name des Kindes
B A .3
Tag Monat Jahr
- FEDEERB | | | | [ ‘ - Geburtsdatum des Kindes
6 |CHEEBBREARVERLGLET Halten Sie sich fuir erwerbsgemindert?
Nl (RIRY-4 |:| (=4 (Bitte fugen Sie_ arztliche Befunde und
(EROBEEE BEERALTTE nein ia Unterlagen bei.)
L)
FEPEO-HDFDIHLEIE Weitere Angaben zum Rentenantrag

1 | HEREEORL(E, FEHEHR. BE
REIZCLDELDTIMN?

FLDH/E, BALTTFEWL

- [REA

- 8

|:| (ANAY-4

nein

=90
L]

=] A F
Tag Monat Jahr ‘

Ist der Tod des Versicherten durch einen
Arbeitsunfall, eine Berufskrankheit oder
ahnliches verursacht worden?

Falls ja, bitte angeben:

- Ursache

- Tag des Unfalls

2 | HBREBREOELE (TMEE-(TEHRI
£B1HLDTITHI?

FLDJFE. BALTTFEL
- [REA

- Ei%H
RTAMEICERT 58S

MEEOUZ LEMERALTTS
Ly

|:| Wiz

nein

=30
L3

Ist der Tod des Versicherten durch eine
andere Person oder durch einen Unfall
verursacht worden?

Falls ja, bitte angeben:

- Ursache

- Tag des Unfalls

Falls der Tod durch eine andere
Person verursacht wurde:

Bitte Name und Anschrift des Schadigers
angeben.
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

3 |BEREBRERELELEN?

FULDIBE. I LTTTM?
BRTEEMRZETZALTT UL,

BEEs

|:| Wz

nein

=90
L]

Wurden Schadensersatzanspriche
geltend gemacht?

Falls ja, gegen wen?

Bitte Name und Adresse angeben.

Aktenzeichen

4 | T LEBRREEZBART IO

Hat der verstorbene Versicherte bereits

NENELET CIZHE/ZHBLE Wiz |:| L eine japanische oder eine andere
Li=p? nein ja auslandische Rente beantragt/ bezogen?
FLDFE., UTZHRALTTFSWL Falls ja, bitte angeben:
B A F
Tag Monat Jahr
- e | | | | Ll ‘ - Zeit des Bezuges
- FEDEH - Art der Rente
- RIRE - Versicherungstrager
(B &R (Name und Adresse)
- RI&ES. EHERS - Versicherungsnummer, Aktenzeichen
- . . Zusatzliche Angaben der Witwe / des
F  BR/EBEX/BREE—FF—> Witwers / des Hinterbliebenen aus
v T REOHBEER Eingetragener Lebenspartnerschaft
1 |BR. FMYFELEZOMODSNE Haben Sie eine Hinterbliebenenrente aus
SNERESERE/E-IE—ES WLz |:| =30 Japan, Deutschland oder dem sonstigen
BLI-CErHYETM? nein ja Ausland beantragt oder schon einmal
eine bezogen?
FLDFE. BALTTEL Falls ja, bitte angeben:
- RigE/E4 - Versicherungstrager / Staat
- RigE S, EELS - Versicherungsnummer, Aktenzeichen
2 |BX, F4AYDLDEKRESEF(E Haben Sie eine Hinterbliebenenrente
ZOMONEOEHIRERIZ & B8 WL L aus der japanischen, deutschen oder der
EEEREE-IT—EIHR LI ) |:| . Unfallversicherung eines andern Staates
nein Ja beantragt oder schon einmal eine

ENBYFITA?

FVDJ/E. LULTEERALTTSW

- RIxE/E%

- RIRES. EEES

bezogen?

Falls ja, bitte angeben:

- Versicherungstrager / Staat

- Versicherungsnummer, Aktenzeichen

Seite 5 von 19
A8207-00
Version 02002 - Stand 05/2018




Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

YR/ BB AEEN— b=y TH

- 2001 £ 12 A 31 BLARRICfEE &
iz, F£f=&

-2002 % 1 B 1 BUATICRERE S
. =L CHEBE/EFEFEN
— b Fr—DEFERRAMN 1962 F 1
B1BUBTHLIBEICOH. B
ALTTFEWL

Nur ausfullen , wenn die Ehe /
Eingetragene Lebenspartnerschaft

- nach dem 31.12.2001 geschlossen
wurde oder

vor dem 1.1.2002 geschlossen wurde
und beide Ehegatten/Eingetragene
Lebenspartner nach dem 1.1.1962
geboren sind

3 | FEAEEHIFIET BHIICTES

Haben Sie selbst ein Kind vor dessen 3.

(A1nY-4 (=40
TBRLFELEZM? |:| nein I:I ja Lebensjahr erzogen?
FLDBE : Falls ja:
ZOFHRIZTOVT FAYDOAERR _ Wurden firr dieses Kind bereits deutsche
MEEENE LI-h/E EER % e D Whz |:| L Beriicksichtigungszeiten
ELELEN? nein ja anerkannt/beantragt?
HOE=HIZTIM? Fir welche Person?
G BROJHEE Personalien der Waise(n)
GIHZF-HFERAERTLTTS (Bitte Nachweis oder Familienregisterauszug
cEe= = : beiftigen)
Ly S . . .
R et e
) o A ! 9
ISEADMME ID2 &P, KEF Formblatt J/D 2 und Schul-,
= IXBENEOEHAELNVLET Hochschul- oder
ks Ausbildungsnachweise notwendig.
BEROM £ % A8H RCL#HERIE |18FLULDERD |EE
EHELFHOBER |5HE
@) FEOERELR
r5KEE
Nachname der Waise Vorname Geburtsdatum | Kindschafts- Bei Waisen uber Staats-
verhaltnis zum 18 Jahre: Art angehorigkeit
verstorbenen der Ausbildung

Versicherten (1)

oder ,behindert"

(1) . @EHF. SEEHF. #F (GROBRAEZSE)

z. B. eheliches Kind, nichteheliches Kind, Stiefkind (siehe Erlauterungen zu Teil G)

2 |fEFr. BRIEROEREELG DS
PA

[=}

Anschrift, falls abweichend von der
Anschrift der Witwe/des Witwers
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
‘ (soweit bekannt)

H BRIZODWTOHEEE

Zusatzliche Angaben zu den Waisen

1 [ ERICKYLTORAARFBEIE
¥ TIC EE BEASATHEY
m?

- A DBRD BV EERIRA LD

Wurde von einer Waise eine der
folgenden Leistungen beantragt oder
werden solche Leistungen bezogen?

- Waisenrente aus der deutschen

FVDJ/E. UTZRALTTFSW

-RTELE—ADOBROMR

=10

- EERES

BRES w .\’\i |:| .(.ib\ Rentenversicherung eines anderen
nein Ja Elternteils?
FLDFE. BALTTFEL Falls ja , bitte angeben:
- BRDA - Vorname der Waise
-RELI-—FAOHROMA - Name des verstorbenen Elternteils
- Rig®E - Versicherungstrager
o TEg Miat f;h, Versicherungsnummer oder
RELE—AOHRORIRES 1= ‘ ‘ | | | | Geburtsdatum des verstorbenen
ITEEHHE | I I N B | Elternteils
- BR, FMVFEEFRONEDOE - Waisenrente aus der japanischen, der
WEBRNLDERES I:l Wiz |:| =90 deutschen oder der
nein ja Unfallversicherung eines anderen
Staates?
VT =
[d\:l,\0)15=~ ATERALTTS Falls ja, bitte angeben:
- BRDA - Vorname der Waise
- RigE/E4 - Versicherungstrager / Staat
- EfES - Aktenzeichen
- FAVEKIZH EDLK EDMDER Whz |:| L - sonstige Waisenrenten/-leistungen
FERARMT? nein ja nach deutschen Recht?

Falls ja, bitte angeben:

- Vorname der Waise

- Name des verstorbenen Elternteils

- Behorde

- Aktenzeichen

BREBDE=HD R Y DS HANE
5 BHTHDHE)

Deutsche Personliche Identifikations-
nummer fur steuerliche Zwecke (soweit
bekannt)
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

I UTOEFEDBREDIAIZDONNTD
IR R K

Angaben zum eigenen laufenden
Einkommen des Hinterbliebenen

HWRIRBFBOFRTLK, LITOHRTZE
ZIFTTWETH, FERIFFELE:
m?

Beziehen oder bezogen Sie seit dem Tod
des Versicherten eine der folgenden
Leistungen?

1
LITFIC & 2BEBIA Erwerbseinkommen aus
m - abhangiger Beschaftigung
- ?&F_ﬁ%‘& L'F@E)I%‘ . I:I WWx |:| =40 (einschlieRlich Vorruhestandsgelder,
(BRENLORMERF S, F nein a Zuschiisse und Abfindungen vom
ZERUVHEEZET) Arbeitgeber)
- - selbstandiger Tatigkeit
- BEX |:| w .\,\z_ |:| .(.ib\ (Gewerbebetrieb, selbstéandige Arbeit,
(B%f. BEX. BEMES) nein ja Land- und Forstwirtschaft usw.)
2 kurzfristiges
TR ORFIA Erwerbsersatzeinkommen
o . - wie gesetzliches oder privates
BEFLEIREAKRKRFEE. EHTF I:I w .\,\z_ |:| .(;L\ Kranken-, Unfall-, Arbeitslosen- oder
LE. KERBREEIAEF LS nein ja Mutterschaftsgeld
3
REBEROBRAR ORI dauerhaftes Erwerbsersatzeinkommen
oy ox. srucowoss| e v e
E?*E@$&ﬁ<ﬂﬁit e ] |:| ) ~ |:| ) oder einer anderen gesetzlichen
Mo ZTESOHREREFEEF X nein la Renten- oder Unfallversicherung oder
B#e%E einem Versorgungssystem
- RigE/E4 - Versicherungstrager / Staat
- RIEBS/ZERS - Versicherungsnummer / Aktenzeichen
EREMNLD. FLIERMERR - i i i
7 V(A \ eigene Rente oder Pension vom Arbeit-
B, EBRRRIEESREN 5D |:| wha |:| ,L;b geber oder aus einer privaten Lebens-,
CEEDESFIEEHA nein 1a Unfall- oder Rentenversicherung
4 | EHAFELEIRENEERBERAZR RIRE E Haben Sie kurzfristiges oder dauerhaftes
ZELELEM? |:| nein |:| ja Erwerbsersatzeinkommen beantragt?
5 AR TR Y IT—HEE 21T RIS ZqN Wurde anstelle einer dauerhaften
mMYELEM? |:| nein |:| a Leistung eine Abfindung gewahrt?
6
BEIRA Vermégenseinkommen
- BXREE i 5
. WWE F4R) - aus Kapitalvermdgen
(FIF. BE., HRAUBFETO I:' . |:| . (Zinsen, Dividenden, Gewinne aus
HHEH 5 DIA) nein ja Aktien oder anderen Beteiligungen)
|:| (AYAY-4 |:| (=4
- RIEH 5 DURA nein ja - aus Versicherungen
I:' (AYAY-4 |:| (=4
- FREER/AXEENSDIRA nein ja - aus Vermietung / Verpachtung
I:I (AYAY-4 |:| (=4
- EANDFTEEBFL 5 DIRA nein ja - aus privaten VerduRerungsgeschaften
s | - - B
7 i%ﬁ_f;f L THRAERERICMA L TLY |:| Wk |:| 0 Erlggkifvzglrziﬁﬁgsgsteller
nein ja (Bitte Nachweis beiftigen.)

GEAZZRMIFLTTELY)
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Kennzeichen
Versicherungsnummer ‘ ‘(soweit bekannt)

= - _ =
8 (i“mf‘%“) %?‘iT;%OD?{"EE _ Sind weitere Kinder unter 27 Jahren
[Fghc & EIEEEL;.&_‘J.,EEE $ﬁf’ whz |:| L vorhanden, fiir die keine Waisenrente
L TULVEWEH 27 TRIT OFHA nein ja beantragt wird, weil sie nicht Kinder des
WEIh? Verstorbenen sind?
FLDFE. UTEEALTTFSL Falls ja, bitte angeben:
- FHEO#®2 - Nachname und Vorname des Kindes
B A &
Tag Monat Jahr
- THOEEAR ‘ | ‘ | ‘ L1 ‘ - Geburtsdatum des Kindes
FhR 18 ¥ B L FHISOVT Bei Kindern, die das 18. Lebensjahr
FBALTTELY, vollendet haben, bitte angeben:
- FROBEE:E - Art der Ausbildung oder
- B - Behinderung
GERAZEZRMLTTELY) (Bitte Nachweis beifiigen.)
. Angaben zum eigenen Einkommen
Bk BS0FEEMMNOBEICES des Hinterbliebenen im Kalenderjahr
I+ BIAIZDNTHEIR vor Rentenbeginn
BREFOELTAHDOEEICH LT Bezogen Sie im Kalenderjahr vor dem
TORIFEZTELEMN? Tod des Versicherten eine der folgenden
Leistungen?
9
LA 5 DBRF\IRA Erwerbseinkommen aus
S - abhéngiger Beschaftigung
- ?&iﬁ%‘& L{C 0)5‘%% I:' (AINV-4 |:| (=40} (einschlieRlich Vorruhestandsgelder,
(ERENCORHBRBFLUE, FL nein ja Zuschiisse und Abfindungen vom
ERUVMHESZET) Arbeitgeber)
= - selbstandiger Tatigkeit
- B E*\ ) I:l w _\'\z' |:| "; w (Gewerbebetrieb, Selbstandige Arbeit, Land-
(—iEX, BEE. BMHES) nein ja und Forstwirtschaft usw.)
[ZLDIFEE. Falls ja,
M5 /vom FT/bis
HRZREALTT L, bitte Zeitraume angeben:
M5 /vom FT/bis
10 kurzfristiges
TEAEOESRBERA Erwerbsersatzeinkommen
EEF-EEREERTFLAE. BHF ; i :
- -~ WWE F4R) wie gesetzliches oder privates
L&, ARRREFIBUEFEE . |:| . Kranken-, Unfall-, Arbeitslosen- oder
£ nein 1a Mutterschaftsgeld
[ZLDIFEE. Falls ja,
M5 /vom FT/bis
SR ERALTT S, bitte Zeitraume des Bezuges angeben:
M5 /vom FT/bis
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
‘ (soweit bekannt)

J  FELIERSED P Y =R OLYTOBE

(RELFEBRIERENFEEEZZHR L TOEN 2 HRIZOAELALTTSELY

LINCOWTERAL TTE LY,

- B HARE

- BEEOHIRM

- EEDORERMIIL L

- REBHE Bl BE. BEHEE. BSER

CNHOEFEICOLTE, FA Y OERIREN S S VT VS FEL 7 RRED (RSHTRI C SN CL VB ERZ S

HPRL TS L, 2L CRIAEE L TR LY,

RSB DLWV TS TR Y DRRE BRI E N TEET)

J Angaben zum deutschen Versicherungsleben des versto

rbenen Versicherten

(Bitte nur ausfullen, wenn der verstorbene Versicherte noch keine Rente bezog.)

Bitte machen Sie hier Angaben Uber
- Beschéftigungszeiten

- Zeiten der selbstandigen Tatigkeit

freiwillige Beitragszahlungen

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

Beschranken Sie sich dabei auf die Zeiten, die nicht im Versicherungsverlauf enthalten
sind und fligen Sie bitte entsprechende Beweismittel bei.
Einen Versicherungsverlauf kdbnnen Sie bei Bedarf vom deutschen Versicherungstrager

anfordern.
HAR WARAEBELLTORFEIIEEXDOERLE ERESEORATEER BT LBRRENSMAL COWEREED
Mo -FT L BEEXDHAICIK TBE] LEALTTFEL BIFEERR
(REPMICOVWTIEZOHROEEFELA (f5l, AOK, Innungskrankenkasse,
LTTFELWY) Ersatzkasse)
Genaue Bezeichnung der ausgeiibten Name und Anschrift des Name und Anschrift der Krankenkasse,
Zeitraum Beschaftigung oder selbstandigen Tatigkeit Arbeitgebers/Unternehmens, bei der Sie versichert waren
vom - bis (Bei Ersatzzeiten bitte die Art der Zeit bei Selbstandigkeit bitte ,selbstandig" (z. B. AOK, Innungskrankenkasse,

angeben.)

angeben

Ersatzkasse)

RARMNRSHUVMERIZITAORFZEMER L TT &L/ Falls Platz nicht ausreicht, bitte auf gesondert
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Versicherungsnummer

Kennzeichen

(soweit bekannt)

K BTCLEEOREHEICOLNTD
Bh55HE
(RELE-HBREENESEZHL
TWENEBIZOAFELALTT
1A

Weitere Angaben zum
Versicherungsleben des Verstorbenen
(Bitte nur ausfullen und Nachweise
beifligen, wenn der verstorbene
Versicherte noch keine Rente bezog.)

1 | RELEFERERBEZIOERICE
1% FFRABIEICL HHBEE. B

War der Verstorbene Verfolgter des
Nationalsozialismus im Sinne des

2YNEYEDERIZBHFBIAER (A1nY-4 |:| =4 Bundesentschadigungsgesetzes oder
» A EEET L, nein ia politisch Verfolgte(r) der ehemaligen
1Y OBANBEEET LA : DDR im Sinne des Beruflichen
Rehabilitierungsgesetzes?
[ZLDFEE. LTZEALTTFEL Falls ja, bitte angeben:
- WELR - Entschadigungsbehdrde
- EEES - Aktenzeichen

2 | Btz ERFLEFETLEFEF Sind Sie, die Waise oder war der
1 VEBENBREEDEKRICES T I:l AIAY-4 |:| =90 Verstorbene Vertriebene(r) oder
SBEMEFEFHRTIMN? nein ja Fliichtling im Sinne des

(RFBAEERMLTTEL) Bundesvertriebenengesetzes?
[ZLDIBE. HRIIAEEZRFFLT Falls ja, bitte Vertriebenenausweis(e)
T beiftigen.

3 | RELEEEFMVYESRENLD s \ Sind dem Verstorbenen jemals Beitrage
BREDERESH - erbYE |:| Wiz |:| &L aus der deutschen Rentenversicherung
L=m~? nein ja erstattet worden?

ZLDFEE. UTEEALTFEL Falls ja, bitte angeben:
- RigE - Versicherungstrager
- RIRBS/ZETES - Versicherungsnummer / Aktenzeichen

4 |[EELEBERAYTHEIEEZ _ Hat der Verstorbene in Deutschland
FELEA ETLAEM-T-BEE D Whz D &L Zeiten der Berufsausbildung
aH3) ? nein ja zuriickgelegt (auch ohne Abschluss)?

M5 /vom FT/bis
HARE Zeitraum
BEAEDESE Art der Berufsausbildung
RERAZEZHRMTLTTELY) (Bitte Nachweis beifiigen.)
B8 A &
a _ Tag Monat Jahr
BRICK->TIXMETEARR ‘ ‘ ‘ ‘ gegebenenfalls Abschluss am
GEHAZZRMFLTTFELY) | | L1 1 (Bitte Nachweis beifiigen.)

5 |BRELEEIEFSYTHBREDE War der Verstorbene in Deutschland
FBEE-STWELEDL., THIFRE WL 1 arbeitsunfahig krank oder hat er
HREICEEATLEVLYNEYED , |:| . Leistungen zur Rehabilitation erhalten,
. = nein Ja die im Versicherungsverlauf nicht
kB =7 .
wHERFTOELEA enthalten sind?

HAm M fvom Fe/bis Zeitraume
GEHAZZRMFLTTFELY) (Bitte Nachweise beifiigen.)
h 5 /vom F T/ bis
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Kennzeichen
Versicherungsnummer ‘ ‘(soweit bekannt)

6 |[EEL=BIIFAYTRERITZE
LTWELEA, ZLTZOHEMIE )
RIEHFEICEERLTLEREAMN? nen

A

GEHAEZRMFLTTELY

I:I Wz

H 5 /vom

War der Verstorbene in Deutschland
arbeitslos gemeldet und ist diese Zeit im
Versicherungsverlauf nicht enthalten?

=90
L2

£T/bis o
Zeitraume
(Bitte Nachweise beiftigen.)

H 5 /vom

FT/bis

7 | RELEERER 17 TOBBEI
KA., BAHEVZMOETE
. EPISR, ERARELGBA
KETOZEEET L. - ORI nein
RBERMICEENTOEEAN?

A

GERREZHMFLTTELY

Wiz

5 /vom

Hat der Verstorbene nach Vollendung
des 17. Lebensjahres eine Schul-, Fach-
schul-, Fachhochschul- oder Hochschul-
ausbildung in Deutschland, Japan oder
einem anderen Staat absolviert und ist
diese Zeit nicht im Versicherungsverlauf

=3
L2

5 /vom

enthalten?
FT/bis -

Zeitrdume

(Bitte Nachweise beiftigen.)
FT/bis

8 |RELEEHIEH 17N 25F

FTOMIZRAY, BEXR, HHLE
ZTOHDETHLELCEL 1EA. &
[EEL>THEY . ZOHEIRIRH nein
BRIgFEFhTHWEEAN?

AR

Wiz

H 5 /vom

War der Verstorbene zwischen dem 17.
und dem 25. Lebensjahr mindestens
einen Kalendermonat in Deutschland,
Japan oder einem anderen Staat krank
und ist diese Zeit nicht im
Versicherungsverlauf enthalten?

=3
L2

FET/bis

I Zeitraume
GERZEZRMLTTELY) (Bitte Nachweise beifiigen.)
M5 /vom F T/ bis
9 | LEEILEE 16 ROZHBE. Hat der Verstorbene nach Vollendung
UTOBEIZEAELEN? des 16. Lebensjahres in einem der
F—RRSYT. TJ4VSVKR. 7 folgenden Lander gewohnt:
=, = N - Australien, Finnland, Island, Israel
I \ \ \ y y ] i)
;ijg I\'J ’éz\? }L%{??—/ﬂ// v \’ % |:| .(.ib Kanada/Quebec, Liechtenstein,

77 T TA nein ja Norwegen, Schweden, der Schweiz oder
Iz —, Z\Arj =7~ Z,*f A nach dem 15. Lebensjahr in Danemark,
HBWVILFHE 15 RICELIET ) Griechenland oder den Niederlanden?
TR, F)vw, FS5U4F

M5 /vom F£ T/ bis & / Staat

HARA Zeitraum
{RB%#& / Versicherungstrager {RI%FS | Versicherungsnummer
M5 /vom F£ T/ bis & / Staat

HARA Zeitraum

{RI%%# / Versicherungstrager

{RIRES / Versicherungsnummer
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

10 RELEHEII R YL ARIZE War der Verstorbene auch auRerhalb
WTH)BH/HMFLTLWELEN? Deutst():hl_a_lr.}d’? (auch in Japan)
FLDBE. UTEEEZALTT . erwerbstatig?

bl = o Wiz |:| L Wenn ja, bitte weitere Angaben machen.
I, FRFIEOER (B, 278 . . : A
IEF I AEE EREDE. EURE nein ja Anzugeben sind auch Zeiten in
T n f - " ;- R Sondersystemen (z. B. flir Beamte/
- BEX. BERUXH) LRALT gleichgestellte Personen, EU-
Tl Bedienstete, Selbstandige, Landwirte).
M5 /vom F T/ bis & / Staat
HArE Zeitraum
fR8&%& / Versicherungstrager {RI2ES / Versicherungsnummer
M5 /vom F T/ bis & / Staat
HArE Zeitraum
fR8&%& / Versicherungstrager {RI2FES / Versicherungsnummer
M5 /vom F T/ bis & / Staat
HARE Zeitraum
{#8&%& / Versicherungstrager {RIRES / Versicherungsnummer
H 5 /vom F T/ bis & / Staat
HARE Zeitraum
{#8&% / Versicherungstrager {RIRES / Versicherungsnummer
H 5 /vom F T/ bis & / Staat
HARE Zeitraum
{#8&% / Versicherungstrager {RIRES / Versicherungsnummer
L BrLEE0E RN Zeiten der Kindererziehung des
(EC LI-RRBENFSERIEL T ?/B?t;ztgfj?igsfgllen und Nachweise
- _ 18 A 1— = g
L‘&ﬁttﬁ; l-\@il;iﬂ& L. g:ﬁ! beifiigen, wenn der verstorbene
ERt: ‘C'If L. F4ITO E"( Versicherte noch keine Rente bezog. Bei
OL‘TIIEE%"IE’HEAT L2 -2 Erziehung in Deutschland werden weitere
HBYFET. FAYRBREIAMEV0800% Angaben notwendig. Der deutsche Trager
EFLET) ibersendet das Formblatt V0800.)
UTOFHEFERLEL: Folgende Kinder wurden erzogen:

1
<3 Nachname
4

(BEE-TLHBICTHRESILNTTS Vorname(n)
L) (Bitte Rufname unterstreichen.)

B A &

EEEHZE _ . Tag Monat Jahr Geburtsdatum

(HEMHEFFIFEDAERTLT ‘ ‘ ‘ | (Bitte Geburtsnachweis oder
T&LY) | | I Familienregisterauszug beiftigen.)
H A

(BB, M. B (HETH. #ERFFR. Geburtsort
BE) ) (Kreis, Land, Staat)
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Versicherungsnummer

K

ennzeichen

(soweit bekannt)

BT L=E SRR ICFI LTS WL E L) War die Verstorbene wéhrend der
Y., EEFHREHMEERICZD I:l nein |:| ia Schwangerschaft berufstatig und musste
RFERH LB TNIERYVERAT |, . _ J sie die Erwerbstétigkeit aufgrund von
Lifn? M5 /vom FT/bis gesetzlichen Mutterschutzfristen
U unterbrechen?
T L,T:%l;lf?{é%b“éﬂi L —CJJ\ b RS2 [FqN Der Verstorbene hat das Kind von der
i 10 ¥ BT 5ETORBHD , |:| . Geburt bis zu dessen vollendetem 10.
HEICEWTBERLELL: nein 1a Lebensjahr iiberwiegend erzogen.
L TOET /In folgenden Staaten M5 /vom F T /bis
] A £ 2| A F
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
| ‘ | ‘ I | ‘ | ‘ I
] A £ 2] A F
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
| ‘ | ‘ I | ‘ | ‘ I
Nachname
%
N -
(JE-?:EO’CL\%)%L'F%E&%IL\’C Vorname(n)
TEW (Bitte Rufname unterstreichen.)
% A/H B A &
_ _ . Tag ~ Monat Jahr Geburtsdatum
H = — Iy 3RSt
(H:'IE“EE% EFEFEDRERAM ‘ ‘ ‘ | (Bitte Geburtsnachweis oder
LTFaLY l l Ll Familienregisterauszug beifligen.)
H A e
(BB, . B (TETH. #MERFE.
Geburtsort
Bx) ) (Kreis, Land, Staat)
BT L=-BTERFFICHRFT LTS WWE % L) War die Verstorbene wahrend der
Y. EERMRESREERIZCD I:' nein |:| " Schwangerschaft berufstatig und musste
BEERE LA TAIEREY ERAT X ' J sie die Erwerbstatigkeit aufgrund von
Lizm~ w5 1 vom &T/bis gesetzlichen Mutterschutzfristen
- unterbrechen?
RELEBEFERIRELTHOE D i
" WWE F4) er Verstorbene hat das Kind von der
i 10 F 2189 5F TORBHD |:| . |:| ) Geburt bis zu dessen vollendetem 10.
HEIZCEWTERLELE: nein 1a Lebensjahr tiberwiegend erzogen.
LUFOET / In folgenden Staaten M5 /vom £ T/ bis
B A F 2] A 3
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
| ‘ | ‘ I | ‘ | ‘ I
B A F 2] A 3
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
| ‘ | ‘ I | ‘ | ‘ I
bt Nachname
£
N -
(JE-?:EO’CL\%)%L'F%E&%IL\’C Vorname(n)
TELW (Bitte Rufname unterstreichen.)
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Kennzeichen
Versicherungsnummer ‘ ‘(soweit bekannt)

Geburtsdatum
(Bitte Geburtsnachweis oder

$¥HH ] A .3
(HAETREE - FEHAE R ‘ Tea tonet o |
LTTF&LY) |‘ | ‘| |
HiZE i

(BB M. E (FETAT. EERFE.

BZ) )

Familienregisterauszug beifligen.)

Geburtsort
(Kreis, Land, Staat)

RELE-HIIEREBICHRITLTS
Y. ZESHRENEZERIZCO
T ERHLEITNIERY EFEAT
L=mh~?

I:l Wz

nein

M5 /vom

FT/bis

War die Verstorbene wéhrend der
Schwangerschaft berufstatig und musste
sie die Erwerbstatigkeit aufgrund von
gesetzlichen Mutterschutzfristen
unterbrechen?

=90
L2

RTELE=EBXFHILARELTHLE
10 F BT HEFTHOREBLD

[] (AYAY-4

Der Verstorbene hat das Kind von der
Geburt bis zu dessen vollendetem 10.

=3
L2

HREICEWTERLELE: nein Lebensjahr Uiberwiegend erzogen.
LUFOEIT / In folgenden Staaten h i /vom E 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
| | | | [ | | | | [

ho(LR)nFHOFRAMES

Wurde die Anrechnung von Kinder-

BT EHLS5. HOEMNT TIZHEE |:| Wz |:| W erziehungszeiten fur diese Kinder bereits
FLEM? nein ja von einer anderen Person beantragt?
ZLDFEE. UTEEALTFEL Falls ja, bitte angeben:
- B4 - Nachname, Vorname
2] A 3

\ ‘ Teg  Monat - Janr ' - Deutsche Versicherungsnummer oder
- FAYDREBESFITEFERA | ‘ I | | | | Geburtsdatum
BEAFLIERC LB EEROER Haben Sie oder der Verstorbene
FEERPMEAIC YN TD unmittelbar vor oder wéahrend der
EEgh RS O (C KA Y DETE Erziehungszeit fur eine Beschéaftigung /
Tﬁ&ﬂ;iﬁﬂﬁﬂﬁﬂ’éi%b\gff: |:| whz |:| Qb\ Ta_tigkeit_alljlrserhalb Deutschlands
o nein la Pflichtbeitrage zur deutschen

: gesetzlichen Rentenversicherung

gezahlt?

A Erklarung
FAEEABFEZNDELEFIEZTMBEYICEWVTERIZEEA L=E | Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem

ERIELFET. EAOEEZHE
VEREMELRICEYRERICLEDE
BHIEERAMLTWLETY,

REIENEFZRSFERIRFICHBRELERITRIC

[CRALEBEICE. FA
FESNLSEENH

- RIEEHSDERE (B, BB & F. HRUIRICEHRBEZRE
HTABRAELITIADRE L ZHE

Antrag nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt,
dass ich bei wissentlich falschen Angaben durch die
Behotrden der Bundesrepublik Deutschland strafrechtlich
verfolgt werden kann.

Ich verpflichte mich, dem leistungspflichtigen
Rentenversicherungstrager nach Antragstellung und nach
Bewilligung der Rente unverziglich

- jede Anderung meiner Familienverhaltnisse (z. B. meine
Wiederheirat) und die Beantragung und den Empfang
der im Teil F, H und | aufgefiihrten Leistungen bzw.
Einnahmen
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Kennzeichen

Versicherungsnummer ‘ ‘(soweit bekannt)

- BEFER/ERFEOZBICKELRIFTIEE Bl 2%
DHEFE=ITRT)

- FHORETEF

ZEHGCEXTRAL, IBENST ELGEICITEEEE
EEERREICRETHIEBEAVET,

FEERODELRBEN P YDEEFELEREICHLTE
BICHRBOEE., EEEF-IIHESTIE., BAROHEKREIRA.
FEEFERERVZTDEZEMNTES ZLICABZL=LET,

FAIFKREBFBICERT S, FEERPEBFOHERIZDELLD
THASREEF LN BHEORHED-OHIZ. BADE
EREEND FAVDEEFESRERFITRESINAS D2 LIS
REW=LET,

EANFELERER/BREEEHETIERICELTEDL
. FHEBFRET. TLTCCBEZBERNABLERLET
BEDKER/BXFENHELEEFERLET IHERFSE
DREIZDONTOH

AEEERFFHREOVEDO-DIZBEELRHBRYIZHL
T, A FEHRFOLDHIRE L, HEHWE, BRICEF
Nd, FEREERFEFHREPIERSNIEMICEIDET
DEEEL S UVZHEN. FMVEEEERKREFEFAR
DEERERFICIVEAESN, FRASNS DI ELICAEWL:
LET, RIFEICERE. FANE. HEREENCOFE
RIRE (12 L CRDORRREICEHT ILELTATORERE
RUEI D LIZHLRABVNVEZLES . ChLDERICEINDL
DEMFEDFRTICHS., FEEERFEFHREPICEREH
SEREFLEENTT,

EFDEEZF/EICHI- > CHFBRETESZLETHL
TWET,

- Anderungen, die auf den Bezug der Hinterbliebenen- /
Waisenrente Einfluss haben (z. B. Unterbrechung oder
Beendigung der Ausbildung)

- den Tod des Kindes usw.

schriftlich mitzuteilen und Uiberzahlte Betrage an den
Rentenversicherungstrager zurtickzuzahlen.

Mir ist bekannt, dass der japanische
Rentenversicherungstrager dem zustandigen deutschen
Rentenversicherungstrager jede Information, betreffend die
Staatsangehorigkeit, Staatenlosigkeit oder
Flichtlingseigenschaft, 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 Uber diesen Antrag erforderlich
werden, vom japanischen Rentenversicherungstrager dem
zustandigen deutschen Rentenversicherungstrager und
umgekehrt zur Verfligung gestellt werden dirfen, damit
Uber die Leistungsberechtigung entschieden werden kann.

Nur fiir Antrage auf grof3e Witwen-/Witwerrente, wenn Sie
das entsprechende Lebensalter noch nicht erreicht haben,
kein Kind erziehen und sich fiir erwerbsgemindert halten
sowie bei Antragen auf Waisenrente wegen Behinderung:

Soweit fiir 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 zusténdigen
deutschen Rentenversicherungstrager oder dem japanischen
Rentenversicherungstrager eingesehen und verwertet
werden dirfen. Ich willige auRerdem ein, dass die
behandelnden Arzte, Psychologen und Einrichtungen
diesen Rentenversicherungstragern jede erforderliche
Auskunft Gber meinen Gesundheitszustand erteilen. Dies
schlieRt auch die Ubersendung von dort vorliegenden oder
wahrend des Rentenverfahrens erstellten medizinischen
Unterlagen ein.

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

EEDER Unterschrift des Antragstellers
B A &
Tag Monat Jahr
B+ ‘ | ‘ | ‘ L1 ‘ Datum
EZ4 Unterschrift

ORMDZILWEHLEEAL, EA
LTTF&W

Bitte noch die Zahlungserklarung im
Teil O ausfillen und unterschreiben!

Seite 16 von 19
A8207-00
Version 02002 - Stand 05/2018



Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

Bestéatigung des japanischen Tragers

BMESE 17F 11EICH LD HER

Tag der Antragstellung nach
Artikel 17 Absatz 1 des Abkommens

REL=E (A LEKR (B#EG
W) nas%EE (HE. £FARL
EHfE) [IRHEBHICKIYERSIN

Die Angaben zur Person (Nachname,
Vorname(n), Geburtsdatum sowie die
Staatsangehdrigkeit) des Verstorbenen
(Teil A) und der Hinterbliebenen (Teile B
und G) werden aufgrund vorgelegter
Urkunden bestatigt.

T HEFRTE THESLBIR/&
BREFN—FF—T v FIZO0VTO
EARNRIREEBICLVER SN
1=

I:l Wiz

nein

Die Angaben zum Sterbedatum und zur
bis zum Tode bestehenden Ehe/
Eingetragenen Lebenspartnerschaft
werden aufgrund vorgelegter Urkunden
bestatigt.

LBEDOFHDOEHEER (BB, £F

|:| Wiz

Die Angaben zu den Kindern im Teil L
(Nachname, Vorname(n), Geburtsdatum)
werden aufgrund vorgelegter Urkunden

n nein

AR) [FREEBHEICLYERSINS bestatigt.

B A 3

Tag Monat Jahr
B4t ‘ | ‘ | ‘ [ | Datum
Z4 Unterschrift
BARDREE D Dienststempel des japanischen Tragers

0 XHULEH Zahlungserklarung

FEOXIWEEF, UTFDLSI
BRELWLET

Die Rente soll gezahlt werden durch

1
ARICHDIFADOEADIRE EE |:| Uberweisung auf mein Konto in Japan
AEES Kontonummer
SRR SWIFT R1THEAI O — SWIFT Bank Identifier Code des
K -BIC Y Y I Y I N Geldinstituts - BIC
SREEOAT. XEBS LEM Name, Zweigstellen-Nr. und Anschrift

des Geldinstituts

2 . . _ Uberweisung auf mein Konto bei einem
FaVERLMEOEMELEIZH D |:| Geldinstitut in der Bundesrepublik
AROOEANDREES Deutschland
ﬁ:%ﬂ’fﬁf‘aﬂd) SWIFT $R4TEERI O — D E SWIFT Bank Identifier Code des
K -BIC I Y I N Geldinstituts - BIC
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Versicherungsnummer

Kennzeichen

(soweit bekannt)

ERETOESRS - IBAN

o,

International Bank Account Number —
IBAN

SRR TR &R

Name und Anschrift des Geldinstituts

3 | LREOEZFMATEZADEREHT I:' Ich bin alleine verfiigungsberechtigt tiber
¥ das genannte Konto.

4 | ERROEICET 2REBEEZTEENSE I:I Eine Kontovollmacht iber das Konto
25 LFEL (L. BEELD wurde erteilt fir (bitte Nachname,
KM%, G2 FEIZEALTT Vorname, Familienverhaltnis zum
XN Antragsteller und Adresse hierunter

' angeben):

5 | rROEFERAEOETY, O I:I Bei dem oben genannten Konto handelt
DEFFEETZ (XFEFFEEOK® es sich um ein Gemeinschaftskonto.
£ BBEELOFRESER. EFFETF Mitkontoinhaber ist (bitte Nachname,

—= . Vorname, Familienverhéaltnis zum
RISEALTTZLY - Antragsteller und Adresse hierunter
angeben):

6 Zahlung an den Bevollméchtigten

REAANDILL
ERIFFADREAIZ KA VEELR
EIZH D TR0 OEAETTAEAX
> TTELY,

S EBAD SWIFT 8RBT R0 —
K -BIC
ER{TOEES - IBAN

‘DIEI | ‘ I |

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

SWIFT Bank Identifier Code des
Geldinstituts - BIC

International Bank Account Number —
IBAN

SRR DR TR &R

Name und Anschrift des Geldinstituts
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Kennzeichen

Versicherungsnummer ‘ ‘(soweit bekannt)

7 | ROFETDHLEDFETEEMRBEE SN
(. RIXFERENTE -SN-EEZEHALET,

REIEEOTIWVFEIESLEE,. HIWIFESZHRER
TOEDIHEEEZ D THASEBENERLELRIR
BEOTHS FA VEMEKRXESHOES Y —ERXREH
Fi. ({ERT: 13496 NjLY >, Kq4w) | 22Kz &Y
E#FZCENT 28B2ANVET, BICRITBEIZKIL
bhi-F&%%. 50417 T O EERBELLMELTD
KA VEMEMASHDES Y —EREH ISRET S5
BEAVNET, TOEHICAEOEEZERT 2SR
SRRSO F£58% K VEBE#RASHLOES
Y—ERBHFT. 50417 7L, ISRET B L S5FFE
L. ShEHOBHBAISH LTEERSINET, ZDE
FEIFFAZ THAEEITE, FAOBBAIIEE TSI EMNT
EEHA
CZIZREEOEAT—2IE. K4 VEREXMEOHMEE
HBEIEEZETLENINET, ThbT—2DRMHIEE
FEETTN, ThIZBHFEFNEL, FEEEEICKLS
=OIZKLETT,

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

Ich verpflichte mich , jede Anderung der Verhéltnisse, 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 Rententiberweisungsstelle mitzuteilen. Ferner
verpflichte ich mich, zuviel gezahlte Betrage an die Deutsche
Post AG, Niederlassung Renten Service, 50417 Kdln als
Rententberweisungsstelle zurlickzuzahlen. Dazu habe ich das
jeweils kontofiihrende Geldinstitut - mit Wirkung auch meinen
Erben gegeniber - beauftragt, die zuviel gezahlten Betrdge an
die Deutsche Post AG, Renten Service, 50417 Kéln
zuriickzutiberweisen. 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 fur die Bearbeitung lhres Antrages und fir eine
ordnungsgemaRe Auszahlung der Rente notwendig.

B A F

Tag Monat Jahr
B {+ ‘ | ‘ | ‘ I ‘ Datum
XIWZBRADES Unterschrift des Zahlungsempféangers
OERBERBEODES Unterschrift des Inhabers der Kontovollmacht
HEBEOERFEDES Unterschrift des Mitkontoinhabers

= =2l
8 ﬁmﬂ#ﬁ%ﬁ;@ﬁﬁwst e e Bestatigung des Geldinstituts

iﬂ‘zf“ﬂﬂ E'Zﬁﬂ" L. = 118, - 3 Wir nehmen die Zahlungserklarung zur
H, FABEEESED ELAEIED Kenntnis und bestatigen die Angaben
ELWS EZHRLES, unter Punkt 1, 3, 4 und 5.
BT ort

B A F

Tag Monat Jahr
B4t ‘ | ‘ | ‘ [ l Datum
RN ER/N Unterschrift / Stempel des Geldinstituts
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