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1 Allgemeines

Um die Antragsaufnahme flr Hinterbliebene iben und gegebenenfalls beim Ausflllen der
Antrage auftretende Schwierigkeiten klaren zu kénnen, wurden nachfolgend zwei Praxisfalle
zur selbststéandigen Lésung durch die Teilnehmenden erstellt.

Fir beide Falle steht eine Zusammenfassung verschiedener Daten der verstorbenen
Versicherten sowie der Hinterbliebenen zur Verfiigung. Ferner sind die vorhandenen
Unterlagen auszuwerten. Sachverhalte, die in den Fallbeschreibungen nicht vorkommen,
sind in den Antragen zu verneinen.

Im Anschluss an die Fallbeschreibungen folgen die bendtigten Formulare.
Die Lésungen werden sowohl mit ausgefiillten Formularen als auch als Ausdruck eines

eAntrages prasentiert. Das Merkblatt zur Krankenversicherung der Rentner ist nur in der
Vordrucksammlung enthalten.
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2 Antrag auf Witwen- und Halbwaisenrente — Fall A

Fullen Sie bitte anhand der folgenden Schilderungen der Witwe Andrea Lehmann den Antrag
auf Witwenrente sowie den Antrag auf Halbwaisenrente fur Luisa Lehmann aus.

Die Witwe legt beim Beratungstermin die Sterbeurkunde ihres verstorbenen Ehemannes und
inren deutschen Personalausweis vor.

Dem Personalausweis von Frau Lehmann kdénnen Sie folgende Daten entnehmen:

° Name: Lehmann

° Vorname: Andrea

. Geburtsname: Babetzki

. Geburtsdatum: 09.11.1975

) Geburtsort: Hamburg

. Adresse: Parkstr.3, 20531 Hamburg

Das Versicherungskonto des Verstorbenen wird unter der Versicherungsnummer
65 120575 L 000 bei der Deutschen Rentenversicherung Nord gefuhrt. Das Konto ist vollstandig
geklart und die Zeiten der Berufsausbildung sind im Versicherungsverlauf zutreffend gekennzeichnet.

Neben den gespeicherten Beitragen wurden keine weiteren Beitrage entrichtet. Der Verstorbene
hatte erstmalig am 01.08.1993 eine Beschaftigung aufgenommen und war bis zu seinem Tod als
Speditionskaufmann beschaftigt. Er hat immer in Hamburg gelebt und war durchgangig bei der
Barmer als Mitglied krankenversicherungspflichtig.

Frau Lehmann teilt Innen ihre Versicherungsnummer 65 091175 B 542 bei der Deutschen
Rentenversicherung Bund sowie ihre Steueridentifikationsnummer 79608434120 mit.

Sie lebt seit ihrer Geburt in Hamburg. Am 01.09.2002 nahm sie erstmalig eine Beschaftigung
auf. Sie ist seitdem bei der IBUNA Versicherung, An der Alster 3 in 20038 Hamburg als
Versicherungskauffrau beschaftigt.

Das Kind Luisa Lehmann wurde gemeinsam von den Eltern erzogen. Die Anerkennung der
Kindererziehungszeiten soll bei der Mutter erfolgen. Frau Lehmann hat ihr Kind durchgehend
von der Geburt bis heute erzogen. Sie legt die Geburtsurkunde von Luisa vor.

Die Hinterbliebenenrenten sollen auf das Konto IBAN DE09 2005 0550 1280 1110 04 bei der
HASPA Hamburg Uberwiesen werden. Die Steueridentifikationsnummer von Luisa wird sie
nachreichen.

Die Meldungen zur Krankenversicherung der Rentner sind an die Barmer,

Postfach 21 25 69 in 20430 Hamburg zu senden. Die Witwe war dort in der Zeit vom
01.09.2002 — 14.05.2009 und vom 01.04.2011 — laufend als Mitglied unter der
Krankenversicherungsnummer: F09652178456 versichert.

In der Zeit vom 15.05.2009 — 31.03.2011 war Sie bei der Barmer familienversichert. Die
Witwe ist bei der Barmer zurzeit freiwillig versichert und méchte einen Beitragszuschuss
beantragen.

Ihre Tochter ist bei ihr unter der Krankenversicherungsnummer F01134056823
familienversichert.

Deutsche Rentenversicherung Bund



Sterbeurkunde Stephan Lehmann

Sterbeurkunde

Standesamt_Hamburg - Altona

Nr.762/2023

Stephan Lehmann, evangelisch

wohnhaft in Hamburg

istam 25. Oktober 2023 um 15 Uhr 46 Minuten

in Hamburg

verstorben.

Der Verstorbene war geboren am 12. Mai 1975

in Hamburg ~-Wandsbek

Der Verstorbene war verheiratet mit Andrea Lehmann

geborene Babetzki

Hamburg, den 30. Oktober 2023

Der Standesbeamte

Siegel

Gesine Meyer
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2.2 Heiratsurkunde

Heiratsurkunde

(Standesamt Hamburg — Harburg

Nr. 1223/2007)

Stephan L ehmann, evangelisch

geboren am 12. Mai 1975

in Hamburg

(Standesamt Hamburg — Wandsbek

Nr. 1082/1975_)

wohnhaftin __Hamburg

. und

Andrea Babetzki
katholisch

geboren am 09. November 1975

in _Hamburg

(Standesamt Hamburg — Harburg

Nr. 3697/1975_)

wohnhaft in __Hamburg,

haben am _07. Juli 2007 vor dem Standesbeamten

des Standesamtes__Hamburg — Harburg

die Ehe geschlossen.

Hamburg, den 07. Juli 2007

Der Standesbeamte

Hoang - Ginther Schimunelpfennig

Hans — Giinther Schimmelpfennig
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2.3 Geburtsurkunde Luisa Lehmann

Geburtsurkunde

(standesamt Hamburg — Wandsbek

Nr. 247 /2009 )

Luisa Lehmann, weiblichen Geschlechts, -/~

istam 13. Marz 2009 -/~

in Hamburg -/-

geboren.

Eltern Stephan Lehmann, evangelisch, und -/-

Andrea Lehmann geborene Babetzki, katholisch, -/-

beide wohnhaft in Hamburg. -/-

Hamburg, den 21. Marz 2009

Der Standesbeamte

O endtlaond

Wendtland
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des ver%torbenen Versicherten (soweit bekannt) R:::Z;cg rsicherung

Eingangsstempel

Antrag auf Hinterbliebenenrente RO 50 O

Hinweis: Um sachgerecht Gber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, bendtigen wir aufgrund des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir mdchten Sie deshalb bitten, die
gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen mdglichst umgehend zu
Uberlassen. lhre Mithilfe, die in den §§ 60 bis 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB [) ausdrticklich vorgesehen ist,
erleichtert uns eine rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir lhnen, wenn Sie uns
nicht unterstuitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen durfen (§ 66 SGB I). Wir informieren
Sie zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und lhren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir lhnen diese
Informationen auch gern zu.

Sie kénnen diesen Antrag auch elektronisch auf www.deutsche-rentenversicherung.de/eAntrag stellen.

Handschriftliche Erganzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

1 Beantragte Rente

|:| Kleine Witwenrente / Witwerrente 20

|:| GroBe Witwenrente / Witwerrente wegen Vollendung des 21
mafgebenden Lebensalters

|:| GroBe Witwenrente / Witwerrente vor Vollendung des Beweismittel bitte beifligen 21

malfigebenden Lebensalters wegen Erziehung eines
minderjahrigen Kindes oder Sorge fur ein behindertes Kind
(das Alter des behinderten Kindes ist hierbei ohne Bedeutung)

|:| GroBRe Witwenrente / Witwerrente vor Vollendung des 21
malfigebenden Lebensalters wegen Erwerbsminderung
Wenn keine Rente wegen Erwerbsminderung bezogen wird Vordrucke R0210 / R0215 bitte
oder beantragt ist: beifligen
|:| Witwenrente / Witwerrente an den geschiedenen Ehegatten Vordruck R0630 bitte beifiigen 21
|:| Halbwaisenrente Geburtsurkunde / 25

Abstammungsurkunde und
Vordruck R0610 bitte beifiigen

|:| Vollwaisenrente Geburtsurkunde / 26
Abstammungsurkunde und
Vordruck R0610 bitte beifiigen
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Kennzeichen

Versicherungsnummer
(soweit bekannt)

der / des verstorbenen Versicherten

2 Angaben zur Person der Versicherten / des Versicherten
Sterbeurkunde bitte beifiigen (nur erforderlich, wenn das Sterbedatum nicht unter Ziffer 18 bestatigt wurde)

Name

Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf)

Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)

Geburtsname

frihere Namen

Namenszusatz zum Geburtsnamen

Vorsatzworte zum Geburtsnamen

Geburtsdatum

| ‘ | ‘ L1 ‘ Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich |:| ohne Eintrag |:| divers
Geburtsort Geburtsland Sterbedatum

\ ‘ \ ‘ [
Staatsangehorigkeit (gegebenenfalls friihere Staatsangehdrigkeit bis)
Wohnsitz am 18.5.1990 (Ort, Bundesland, Staat) - Bei Tod vor dem 18.5.1990: letzter Wohnsitz
Tag Monat Jahr

Zuzug aus dem Ausland? |:| nein |:| ja, am ‘ | ‘ | ‘ L1
Zuzug erfolgte aus (Ort, Gebiet, Staat)
Zuzug erfolgte nach (Ort, Bundesland)
3 Angaben zur Person der Witwe / des Witwers / der hinterbliebenen Lebenspartnerin /

des hinterbliebenen Lebenspartners / der Waise - bei Waisenrente nur, wenn keine Witwenrente / Witwerrente

beantragt wird

Name

Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf)

Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)

Geburtsname

frihere Namen

Namenszusatz zum Geburtsnamen

Vorsatzworte zum Geburtsnamen

Geburtsdatum

| ‘ | ‘ L1 ‘Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich |:| ohne Eintrag |:| divers

Geburtsort

Geburtsland

Staatsangehorigkeit (gegebenenfalls friihere Staatsangehdrigkeit bis)
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

noch Ziffer 3

Stralte, Hausnummer

Adresszusatz
Postleitzahl Wohnort
Lo
Land
telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig) Telefax (Angabe freiwillig)

Wohnsitz am 18.5.1990 (Ort, Bundesland, Staat)

letzter Wohnsitz im Inland (bei Aufenthalt im Ausland)

Tag Monat Jahr

Zuzug aus dem Ausland? |:| nein |:| ja, am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

Zuzug erfolgte aus (Ort, Gebiet, Staat)

Zuzug erfolgte nach (Ort, Bundesland)

steuerliche Identifikationsnummer der hinterbliebenen Person

3.1 Sind / Waren Sie in der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung versichert?

Versicherungstrager
:I nein |:| ja

3.1.1 Wurde eine Versicherungsnummer vergeben?
Versicherungsnummer der / des Hinterbliebenen

:Ineinljja‘\‘\\\\\“\“

Bei Antrag auf Witwenrente / Witwerrente

3.2 In welchem Partnerschaftsverhaltnis lebten Sie mit der verstorbenen versicherten Person?

:‘ Ehe |:| Eingetragene Lebenspartnerschaft

3.2.1 Tag der EheschlieBung / Begriindung der Eingetragenen Lebenspartnerschaft mit der verstorbenen
versicherten Person (Bei Umwandlung einer Lebenspartnerschaft in eine Ehe bitte den Tag der Begriindung der
Lebenspartnerschaft angeben.)

Tag Monat Jahr

3.2.2 Bestand diese Ehe / die Eingetragene Lebenspartnerschaft bis zum Tod der versicherten Person?

:I nein |:| ja
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Versicherungsnummer . Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

3.2.3 Haben Sie nach dem Tod der versicherten Person wieder geheiratet / eine Eingetragene
Lebenspartnerschaft begriindet?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4
Tag Monat Jahr

:Ija,am‘w‘\‘\\\

3.2.4 Besteht diese Ehe / Eingetragene Lebenspartnerschaft weiterhin?

:‘ ) . Tag Monat Jahr
nein, Datum der Aufldsung der Ehe / Lebenspartnerschaft oder des Todes ‘
des Ehegatten / Lebenspartners ‘ ‘
bitte Vordruck R0620 ausfiillen und beifiigen
:‘ ja, bitte weiter bei Ziffer 15
4 Antragstellung durch andere Personen Vollmacht oder Beschluss des
Der Antrag wird in Vertretung gestellt von Gerichts bitte beifiigen
Name, Vorname / Dienststelle (gegebenenfalls Aktenzeichen)
Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)

in der Eigenschaft als |:| gesetzlicher Vertreter |:| Vormund |:| Betreuer |:| Bevollmachtigter

Stralte, Hausnummer

Adresszusatz
Postleitzahl Wohnort
Lo
Land
telefonisch tagsiber zu erreichen (Angabe freiwillig) Telefax (Angabe freiwillig)
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

5 Zahlungsweg

:‘ Die Rente soll auf folgendes Konto in Deutschland tiberwiesen werden (IBAN siehe Kontoauszug oder
Girocard / EC-Karte):

IBAN (International Bank Account Number)

D\E\ | ‘ | | | ‘ | | | | | | | | | ‘ | ‘

Name des Geldinstituts

Kontoinhaber, sofern vom Berechtigten abweichend:

Name, Vorname (Rufname)

Stralte, Hausnummer

Adresszusatz

Postleitzahl Wohnort

|:| Die Rente soll auf ein Konto aulRerhalb Deutschlands Gberwiesen werden.
In diesem Fall ist eine Zahlungserklarung erforderlich. Die zutreffende Zahlungserklarung Vordruck A1310,
A1311 oder A1312 bitte ausfiillen und beifiigen.

Bei Wohnsitz auBerhalb Deutschlands:

Soll die Zahlung auf das deutsche Konto einer Vertrauensperson erfolgen, bitte Vordruck A1313 ausfiillen und
beifuigen.

6 Beitragszeiten im Inland
(fir Zeiten und Sachverhalte im Beitrittsgebiet bis 31.12.1991 siehe Ziffer 6.2) Beweismittel bitte beifligen

6.1 Hat der Versicherte Beitragszeiten oder Beschaftigungszeiten zurlickgelegt, die im Versicherungsverlauf
nicht enthalten sind (zum Beispiel auch als Wehr- oder Zivildienstleistender, Bezieher von Vorruhestandsgeld,
geringfugig entlohnter Beschéaftigter - Minijobber -, nicht erwerbsmaRig tatige Pflegeperson)?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 6.2

:I ja, bitte Art und Dauer dieser Zeiten genau auffuhren:
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ Beitragszeiten vom ‘ \ ‘ \ ‘ L bis ‘ \ ‘ \ ‘ L

genaue Bezeichnung der Tatigkeit

Name des Arbeitgebers / Dienstherrn

Anschrift

zustandige Krankenkasse
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Versicherungsnummer .
der / des verstorbenen Versicherten

Kennzeichen

(soweit bekannt)

noch Ziffer 6.1

Beweismittel bitte beifiigen

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
:‘ Beitragszeiten vom ‘ \ ‘ \ ‘ Lo bis ‘ \ ‘ \ ‘ L1
genaue Bezeichnung der Tatigkeit
Name des Arbeitgebers / Dienstherrn
Anschrift
zustandige Krankenkasse

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
:I nicht erwerbsmaBige Pflege vom ‘ \ ‘ \ ‘ Lo bis ‘ \ ‘ \ ‘ L1
pflegebediirftige Person (Name, Vorname) Geburtsdatum

\ ‘ \ ‘ [

zustandige Pflegekasse

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
:‘ nicht erwerbsmaBige Pflege vom ‘ \ ‘ \ ‘ Lo bis ‘ \ ‘ \ ‘ Lo
pflegebediirftige Person (Name, Vorname) Geburtsdatum

\ ‘ \ ‘ [

zustandige Pflegekasse

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
:‘ selbstandige Tatigkeit vom \ ‘ \ ‘ Lo bis \ ‘ \ ‘ L1

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
:‘ selbstandige Tatigkeit vom \ ‘ \ ‘ Lo bis \ ‘ \ ‘ L1

:‘ nein |:| ja, bitte Vordruck V0700 ausfiillen und beifiigen

6.2 Hat der Versicherte Zeiten und Sachverhalte im Beitrittsgebiet bis 31.12.1991 zurlckgelegt, die im
Versicherungsverlauf nicht enthalten sind?
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Beweismittel bitte beifiigen

6.3 Hat der Versicherte Zeiten der Berufsausbildung (auch ohne Abschluss) zurtickgelegt?
:‘ nein

:‘ ja, weitere Angaben sind nur erforderlich, wenn diese Zeiten zwar im Versicherungsverlauf enthalten,
aber noch nicht als "berufliche Ausbildung™ gekennzeichnet sind

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

Vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

Tag der Abschlussprifung ‘ | ‘ | ‘ Lo
Art der Berufsausbildung

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

Tag der Abschlusspriifung ‘ \ ‘ \ ‘ L1
Art der Berufsausbildung

Nachweise (zum Beispiel Lehrvertrag, Prifungszeugnis, Gesellenbrief, Verdienstbescheinigung)

|:| sind beigefugt |:| liegen nicht mehr vor |:| werden nachgereicht

6.4 Hat der Versicherte fur eine Zeit der Arbeitslosigkeit vor dem 1.1.2012 von der Agentur fur Arbeit andere
Leistungen als Arbeitslosengeld, Arbeitslosengeld Il oder Arbeitslosenhilfe bezogen (zum Beispiel Ubergangsgeld,
Unterhaltsgeld, Eingliederungsgeld)?

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Art der Leistung

Nachweise |:| sind beigefugt |:| liegen nicht mehr vor |:| werden nachgereicht

7 Zeiten im Ausland oder bei internationalen Organisationen Beweismittel bitte beifligen

7.1 Hat der Versicherte Zeiten im Ausland (einschlieRlich Zeiten des gewdhnlichen Aufenthalts) zuriickgelegt,
die im Versicherungsverlauf nicht enthalten sind?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 7.6

:Ija
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Versicherungsnummer . Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Beweismittel bitte beifiigen

7.2 Hat der Versicherte Zeiten in einem auslandischen Versicherungssystem zurtickgelegt (zum Beispiel, weil im
Ausland gearbeitet wurde)? Anzugeben sind auch Zeiten in Sondersystemen (zum Beispiel fir Beamte,
Selbstandige, Landwirte).

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Versicherungssystem / Sondersystem

Staat

auslandische Versicherungsnummer / Aktenzeichen

7.3 Hat sich der Versicherte nach Vollendung des 15. Lebensjahres in Danemark oder in den Niederlanden
beziehungsweise nach Vollendung des 16. Lebensjahres gewdhnlich in einem der folgenden Lander aufgehalten:
Australien, Finnland, Island, Israel, Kanada / Quebec, Liechtenstein, Norwegen, Schweden, Schweiz?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Staat

7.4 War der Versicherte Vertriebener / Spataussiedler im Sinne des Bundesvertriebenengesetzes?

:‘ nein |:| ja, fur Zeiten, die im Versicherungsverlauf nicht enthalten sind, bitte

Vordruck V0710 fir Zeiten in Albanien, Bulgarien, Ungarn, China, Jugoslawien
(beziehungsweise in Bosnien-Herzegowina, im Kosovo,
in Kroatien, Montenegro, Nordmazedonien, Serbien oder
Slowenien) oder der Tschechoslowakei (beziehungsweise
in Tschechien oder der Slowakei),

Vordruck V0711 fir Zeiten in der Sowjetunion (beziehungsweise in Armenien,
Aserbaidschan, Belarus, Estland, Georgien, Kasachstan,
Kirgisistan, Lettland, Litauen, der Republik Moldau,
der Russischen Fdderation, Tadschikistan, Turkmenistan,
der Ukraine oder Usbekistan),

Vordruck V0712 flr Zeiten in Rumanien,

Vordruck V0720 fiir Zeiten in Polen

ausfullen und beifiigen, bitte weiter bei Ziffer 7.6

7.5 Hat der Versicherte Beitragszeiten und Beschaftigungszeiten in Polen zurlickgelegt, die im
Versicherungsverlauf nicht enthalten sind?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 7.6

:‘ja

7.5.1 Haben Sie sich am 31.12.1990 und seitdem ununterbrochen gewoéhnlich in Deutschland aufgehalten?

:I nein |:| ja, Dbitte Vordruck V0720 ausfiillen und beifiigen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

7.6 Hat der Versicherte wahrend einer Beschaftigung bei einer internationalen Organisation einem
Sonderversorgungssystem dieser Organisation angehdrt (zum Beispiel bei OECD, UNO, CERN, EZB, EPA oder
einer Institution der Europaischen Union)?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Beschaftigungsort

Name und Hauptsitz der internationalen Organisation

8 Anrechnungszeiten
(zum Beispiel Krankheit, Arbeitslosigkeit, Ausbildungszeiten)

8.1 Hat der Versicherte Anrechnungszeiten zuriickgelegt, die im Versicherungsverlauf nicht enthalten sind?

:‘ nein |:| ja, bitte Vordruck V0410 ausfillen und beifiigen

9 Angaben zu Kindern

9.1 Machen Sie furr den Versicherten Kindererziehungszeiten / Berlicksichtigungszeiten wegen
Kindererziehung geltend?

:I nein |:| ja, Dbitte Vordruck V0800 ausfiillen und beifiigen

:‘ Kein Antrag, weil sowohl Kindererziehungszeiten als auch Berlcksichtigungszeiten wegen Kindererziehung
bereits beim Versicherten oder bei einem anderen Berechtigten anerkannt worden sind.

9.2 Machen Sie fiir den Versicherten Zeiten der nicht erwerbsmafigen Pflege eines pflegebedurftigen Kindes
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres geltend (friihestens ab dem 1.1.1992), die im Versicherungsverlauf nicht
enthalten sind?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Kindschaftsverhaltnis |:| leibliches Kind / Adoptivkind |:| Pflegekind

|:| zum Haushalt gehdrendes Stiefkind
Bescheid Uber
Pflegeleistungen |:| ist beigefugt |:| liegt nicht vor |:| wird nachgereicht

Bitte nur ausflllen bei Witwenrente / Witwerrente, wenn die Ehe / Lebenspartnerschaft

- nach dem 31.12.2001 geschlossen wurde oder

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

9.3 Haben Sie selbst Kinder vor deren vollendetem 3. Lebensjahr erzogen?
:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 10

:‘ ja, ich habe _ Kind /Kinder erzogen

9.3.1 Wurden fir jedes Kind bereits Beriicksichtigungszeiten anerkannt / beantragt?
:I nein, bitte Vordruck V0800 ausfillen und beifiigen

:I ja |:| bei mir selbst |:| beim Versicherten |:| bei einem anderen Berechtigten

Seite 9 von 19 [
R0500-00 SB %
Version 46039



Versicherungsnummer . Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

10 Sonstige Angaben

Bitte ausfiillen, wenn der Versicherte bis zum Tode eine Rente bezogen hat

10.1 Haben Sie eine Vorschusszahlung ("Sterbevierteljahr") beantragt?
Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,am‘\‘\‘\\\

bei der |:| Deutschen Post AG, Niederlassung Renten Service

|:| knappschaftlichen Rentenversicherung

10.2 Haben Sie einen Anspruch auf Hinterbliebenenversorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen oder entsprechenden kirchenrechtlichen Regelungen aus einem 6ffentlich-rechtlichen
Dienstverhaltnis oder Arbeitsverhaltnis?

Versorgungsdienststelle
:I nein |:| ja

Aktenzeichen

Festsetzungsblatt (iber die ruhegehaltfahigen Dienstzeiten

|:| ist beigefugt |:| liegt nicht vor |:| wird nachgereicht

10.3 Haben Sie bereits Hinterbliebenenrente bezogen (auch im Ausland)?
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Versicherungstrager

Versicherungsnummer beziehungsweise Rentenzeichen

bitte Bescheid beifiigen

10.4 Ist der Tod des Versicherten durch Unfall oder durch andere Personen verursacht worden?

:I nein, bitte weiter bei Ziffer 10.5
Tag Monat Jahr

:‘ ja, Unfalltag ‘ \ ‘ \ ‘ L

Unfallursache / Todesursache

Unfallbeteiligter / Schadiger (Name, Anschrift)

bitte Fragebogen wegen Ubergang von Schadensersatzanspriichen (Vordruck F0870) ausfiillen
und beifligen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

10.4.1 Sind Schadensersatzanspriiche geltend gemacht worden (zum Beispiel bei privaten
Versicherungsgesellschaften)?
Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,am‘\‘\‘\\\

bei welcher Stelle

Aktenzeichen

10.5 Ist der Tod des Versicherten durch Arbeitsunfall oder Berufskrankheit, Wehrdienstbeschadigung oder
Zivildienstbeschadigung, militarischen oder militdrdhnlichen Dienst, unmittelbare Kriegseinwirkung,
VerfolgungsmaRRnahmen des Nationalsozialismus, Gewahrsam im Sinne des Haftlingshilfegesetzes, Internierung,
Vertreibung oder Flucht verursacht worden?

:I nein |:| ja

Ursache

anerkannt von

Aktenzeichen

10.6 Hat der Versicherte Zeiten nach dem Fremdrentengesetz zurlickgelegt, weil er beispielsweise als
Vertriebener oder Spataussiedler anerkannt wurde?

:I nein |:| ja, Dbitte Vordruck R0860 ausfiillen und beifiigen, wenn Sie nach dem 6.5.1996 nach
Deutschland zugezogen sind oder sich im Ausland aufhalten,

Vordruck R0865 ausfiillen und beifiigen, wenn der Versicherte in der Sowjetunion
(beziehungsweise in Armenien, Aserbaidschan, Belarus, Estland, Georgien, Kasachstan,
Kirgisistan, Lettland, Litauen, der Republik Moldau, der Russischen Fdderation,
Tadschikistan, Turkmenistan, der Ukraine oder Usbekistan) gearbeitet hat.

Bitte ausfiillen, wenn die groBe Witwenrente / Witwerrente wegen Erwerbsminderung beantragt wird
10.7 Ist Inre Erwerbsminderung ganz oder teilweise Folge eines Unfalls oder durch andere Personen
verursacht worden?

:I nein, bitte weiter bei Ziffer 10.8
Tag Monat Jahr

:‘ ja, Unfalltag ‘ \ ‘ \ ‘ L1

Unfallursache / Todesursache

Unfallbeteiligter / Schadiger (Name, Anschrift)

bitte Fragebogen wegen Ubergang von Schadensersatzanspriichen (Vordruck F0870) ausfiillen
und beifligen
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Versicherungsnummer . Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

10.7.1 Sind Schadensersatzanspriiche geltend gemacht worden (zum Beispiel bei privaten
Versicherungsgesellschaften)?

Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,am‘\‘\‘\\\

bei welcher Stelle

Aktenzeichen

Bitte ausfiillen, wenn beide Ehegatten / die friiheren Ehegatten vor dem 1.1.1936 geboren sind und die Ehe
vor dem 1.1.1986 geschlossen wurde

10.8 Wurde gegeniiber einem Rentenversicherungstrager / Unfallversicherungstréger eine gemeinsame
Erklarung abgegeben, dass die am 31.12.1985 geltenden Rechtsvorschriften fur eine Rente an Witwen,
Witwer, friihere Ehegatten anzuwenden sind?

Versicherungstrager (Name, Anschrift)
:I nein |:| ja

Versicherungsnummer / Aktenzeichen

Bitte ausfiillen, wenn Witwerrente beantragt und Ziffer 10.8 bejaht wird oder wenn die Versicherte vor dem
1.1.1986 verstorben ist

10.9 Hat die Versicherte den Unterhalt ihrer Familie tiberwiegend bestritten?

:I nein |:| ja, Dbitte Vordruck R0690 ausfiillen und zusammen mit Unterhaltsnachweisen beifiigen

Bitte ausfiillen, wenn Witwenrente / Witwerrente beantragt wird und die Ehe nach dem 31.12.2001
geschlossen / die Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem 31.12.2001 begriindet wurde

10.10 Hat die Ehe / Lebenspartnerschaft mindestens ein Jahr gedauert?

:I nein, bitte Vordruck R0510 ausfiillen und beifiigen

:Ija

11 Angaben zum Einkommen bei Witwenrente / Witwerrente

Zur Priufung lhres Einkommens bitte Vordruck R0660 ausfiillen und beifiigen.

Nicht erforderlich, wenn der Versicherte vor dem 1.1.1986 gestorben ist oder eine wirksame Erklarung Uber die
weitere Anwendung des bis zum 31.12.1985 geltenden Hinterbliebenenrentenrechts abgegeben wurde.

11.1 Haben Sie Kinder im waisenrentenberechtigten Alter, fur die keine Waisenrente beantragt wird, weil sie nicht
Kinder des verstorbenen Versicherten sind?

:I nein |:| ja, Dbitte Vordruck R0650 ausfiillen und beifiigen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

12  Andere Leistungen
Beziehen oder bezogen Sie zuletzt eine der nachstehenden Leistungen oder haben Sie eine dieser Leistungen

beantragt?

12.1 Hinterbliebenenleistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder von einem auslandischen
Unfallversicherungstrager (auch Abfindungen)

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ‘ Jahr der Abfindung LA_A_AJ

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung (bitte auch von Amts wegen eingeleitete Verfahren angeben)

12.2 Arbeitslosengeld ll, Sozialgeld, Einstiegsgeld von einem Jobcenter
Die Angaben sind auch dann erforderlich, wenn unterhaltsberechtigte Angehérige Leistungen nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch erhalten oder erhalten haben.

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung

12.3 Unterhaltshilfe nach dem Gesetz (iber den Lastenausgleich - Lastenausgleichsgesetz

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle

Aktenzeichen
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Versicherungsnummer . Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

12.4 Versorgungsrente vom Versorgungsamt, Landschaftsverband oder einer entsprechenden auslandischen
Stelle

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle

Aktenzeichen

12.5 Sozialhilfe, Grundsicherung vom Sozialhilfetrager
Die Angaben sind auch dann erforderlich, wenn unterhaltsberechtigte Angehérige Leistungen nach dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch erhalten oder erhalten haben.

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ‘

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung

12.6 Kinderzuschlag zum Kindergeld von der Familienkasse

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ‘

zahlende Stelle

Aktenzeichen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

12.7 Leistungen von der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\‘

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung

12.8 Ausbildungsforderung nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\‘

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle

bei Hochschulbesuch: Name und Anschrift des zustandigen Studentenwerks

Aktenzeichen

12.9 Sonstige Leistungen (zum Beispiel Kriegsopferfirsorge, nach dem Gesetz Uber die Leistungen zur
Sicherung des Unterhalts von Reservistendienst Leistenden - Unterhaltssicherungsgesetz, von einer
Arbeitsgemeinschaft fur Krebsbekdmpfung oder zur Rehabilitation Suchtkranker)

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung
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Versicherungsnummer . Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

13  Krankenversicherung der Rentner (KVdR) bei Witwenrente / Witwerrente

13.1 Bei welcher gesetzlichen Krankenkasse erfolgt die "Meldung zur Krankenversicherung der Rentner"?

Name der Krankenkasse / Verwaltungsstelle

Anschrift der Krankenkasse / Verwaltungsstelle

Die Meldung zur KVdR (Vordruck R0810)

:‘ ist beigefugt |:| wurde weitergeleitet |:| wird nachgereicht

13.2 Beantragen Sie einen Zuschuss zu den Aufwendungen fir eine freiwillige Mitgliedschaft in der
gesetzlichen Krankenversicherung oder fir die Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 14

:Ija

13.2.1 Wird zu einer weiteren Rente bereits ein Zuschuss zur Krankenversicherung gezahlt oder ist dieser
beantragt?

:I nein |:| ja

13.2.2 Besteht oder bestand in der Zeit, fur die Sie einen Zuschuss beantragen, Versicherungspflicht in einer
deutschen oder auslandischen gesetzlichen Krankenversicherung?

:‘ nein
:I ja

Name und Anschrift der Krankenkasse oder des Gesundheitsdienstes

Grund der Versicherungspflicht (zum Beispiel Beschaftigungsverhaltnis, Versicherungspflicht als Arbeitsloser,
Einwohnerkrankenversicherung)

13.2.3 Sind Sie privat krankenversichert?
:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 14
:I ja, bitte Vordruck R0821 vom privaten Krankenversicherungsunternehmen ausfiillen lassen

Vordruck R0821 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht |:| wurde weitergeleitet
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

13.2.4 Sollen Beitragsaufwendungen bei einer privaten Krankenversicherung fir Familienangehdrige
berlcksichtigt werden?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 14

:‘ ja, die Beitragsaufwendungen sind vom privaten Krankenversicherungsunternehmen ebenfalls im
Vordruck R0821 einzutragen

Familienangehdriger (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Verwandtschaftsverhaltnis

. ) ] EUR Cent
Hohe des monatlichen Gesamteinkommens ‘
des / der Familienangehorigen \
13.2.5 Ist der Familienangehdrige Rentner?
:‘ nein
Tag Monat Jahr Versicherungsnummer

:‘ja,seit‘\‘\‘\\\"\‘\\\\\“\“

Rentenversicherungstrager

14  Pflegeversicherung

Bitte ausfiillen, wenn Sie nach 1939 geboren sind:

14.1 Haben oder hatten Sie ein Kind, Stiefkind oder Pflegekind? (Die Nennung eines Kindes ist ausreichend. Das
heutige Alter dieses Kindes ist hier ohne Bedeutung.)

:‘ nein
:I ja

Name, Vorname des Kindes

Geburtsdatum

Kindschaftsverhaltnis |:| leibliches Kind / Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind

Nachweise zu dieser Frage bendtigen wir nicht, wenn die Angaben unter Ziffer 18 bestatigt
werden.

15 Dokumentenzugang
15.1 Per De-Mail
Ich habe bei einem De-Mail-Anbieter ein De-Mail-Postfach eroffnet.

|:| Ich bitte ausschlieBlich um Ubermittlung der Dokumente in elektronischer Form an mein De-Mail-Postfach.
Damit entfallt eine Ubersendung der Dokumente in Papierform.
Meine De-Mail-Adresse lautet:
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Versicherungsnummer . Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

15.2 Fur sehbehinderte Menschen
Menschen mit einer Behinderung (zum Beispiel blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf,
Dokumente in einer fiir sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zusatzlich in einer fir mich wahrnehmbaren Form
zuzusenden, und zwar

als GroRdruck
in Braille (Kurzschrift)
in Braille (Vollschrift)

als CD (Schriftdatei / Textdatei im ".doc"-Format)

NN

als Hérmedium (CD-DAISY Format)

16  Erkldrung der Antragstellerin / des Antragstellers

Ich versichere, dass ich sdmtliche Angaben in diesem Vordruck und den dazugehérenden Anlagen nach bestem
Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung
fuhren kénnen.

Waéhrend der verbleibenden Licken im Versicherungsverlauf wurden keine Beitragszeiten, Anrechnungszeiten,
Kindererziehungszeiten oder Bertcksichtigungszeiten zuriickgelegt.

Ich verpflichte mich, den Rentenversicherungstrager unverziglich zu benachrichtigen, wenn nach Stellung dieses
Rentenantrags bis zum Erhalt des Rentenbescheides

- eine Leistung nach Ziffer 12 dieses Vordrucks beantragt oder gezahlt wird oder

- von Amts wegen ein Verfahren bei der gesetzlichen Unfallversicherung eingeleitet wird oder

- sich meine Anschrift andert.

Wenn ein Antrag auf Zuschuss zur Krankenversicherung gestellt wird, verpflichte ich mich dariber hinaus, dem

Rentenversicherungstrager die nachfolgenden Sachverhalte unverziiglich anzuzeigen:

a) die Beendigung oder das Ruhen der Versicherung, zu der der Zuschuss gezahlt wird (zum Beispiel bei Anspruch
auf Krankenversorgung nach dem Gesetz Uber die Versorgung der Opfer des Krieges
- Bundesversorgungsgesetz, dem Bundesgesetz zur Entschadigung fur Opfer der nationalsozialistischen
Verfolgung - Bundesentschadigungsgesetz oder bei Auslandsaufenthalt),

b) jede Veranderung der Beitragshdhe oder Pramienhdhe zur privaten Krankenversicherung,

c) den Beginn einer Versicherungspflicht in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (zum Beispiel durch
die Aufnahme einer Beschéftigung, durch den Antrag auf eine weitere Rente, durch den Bezug von
Ubergangsgeld wegen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, von Arbeitslosengeld oder Arbeitslosengeld Il),

d) den Beginn einer Versicherungspflicht in der auslandischen gesetzlichen Krankenversicherung (zum Beispiel bei
Wohnsitzverlegung ins Ausland),

e) die "Einschreibung" als Leistungsberechtigter bei einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse aufgrund der
Rente eines anderen Staates, in dem die européischen Verordnungen zur Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit gelten (das sind die Mitgliedstaaten der EU sowie Island, Liechtenstein, Norwegen, die
Schweiz und das Vereinigte Konigreich), und

f) jede Anderung in den Verhaltnissen des Familienangehdrigen, dessen Beitragsaufwendungen bei der
Zuschusszahlung berucksichtigt werden (eigene Rentenberechtigung, Eintritt von Versicherungspflicht in der
deutschen oder ausléndischen gesetzlichen Krankenversicherung, Anderungen der Beitragsaufwendungen
oder des Gesamteinkommens).

Das Merkblatt "Krankenversicherung der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung” (Vordruck R0815) habe
ich erhalten.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

17  Anlagen

Vordruck

Vollmacht / Beschluss des Gerichts

18  Bestatigungsvermerk

Die Angaben zur Person (siehe Ziffer 3) werden bestatigt durch:

:I gultigen Personalausweis |:| gulltigen Reisepass |:|

Die Angaben zum

:‘ Geburtsdatum des verstorbenen Versicherten werden bestatigt.

:I Sterbedatum werden bestatigt.
:I Tag der Eheschlief3ung / Begriindung der Eingetragenen Lebenspartnerschaft werden bestatigt.

Aus der Sterbeurkunde ergibt sich, dass die hinterbliebene Person mit dem / der Verstorbenen zum Zeitpunkt des
Todes verheiratet war beziehungsweise in einer Eingetragenen Lebenspartnerschaft gelebt hat.

:Ija

:‘ nein, die Sterbeurkunde enthalt keine Angaben Uber den die Rente beantragenden Ehegatten /
Lebenspartner, deshalb muss die Heiratsurkunde / Eheurkunde / Lebenspartnerschaftsurkunde nach

dem Tod ausgestellt sein
Tag Monat Jahr

Heiratsurkunde / Eheurkunde / Lebenspartnerschaftsurkunde ausgestellt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

Das Kindschaftsverhaltnis fiir die Pflegeversicherung (siehe Ziffer 14) wird bestétigt. Es hat vorgelegen:

:I Geburtsurkunde (Abstammungsurkunde) des Kindes |:| Familienbuch / Familienstammbuch

Es ist beigefugt:

Dienststempel Datum, Unterschrift der / des Aufnehmenden
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des ver%torbenen Versicherten (soweit bekannt) R:::Z;cg rsicherung

Anlage zum Antrag auf R061 O

D Halbwaisenrente D Vollwaisenrente
Sterbeurkunden samtlicher Elternteile bitte beifligen

Hinweis: Um sachgerecht Uber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, bendtigen wir aufgrund des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir méchten Sie deshalb bitten, die
gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen moglichst umgehend zu
Uberlassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60 bis 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) ausdrucklich vorgesehen ist,
erleichtert uns eine rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir Ihnen, wenn Sie uns
nicht unterstitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen durfen (§ 66 SGB ). Wir informieren
Sie zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und lhren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir lhnen diese
Informationen auch gern zu.

Wenn Sie weitere Antrage bendtigen, stehen Ihnen alle entsprechenden Antragsvordrucke auch im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de zur Verfuigung.

Folgende Unterlagen bitte immer beifiigen: Geburtsurkunde / Abstammungsurkunde der Waise

Darlber hinaus

- bei einem leiblichen Kind eines mannlichen Versicherten, der zur Zeit der Geburt des Kindes nicht mit der
Kindesmutter verheiratet war:
Vaterschaftsanerkennung, gerichtliche Entscheidung oder Auszug aus dem Geburtsregister

- bei einem Stiefkind:
Heiratsurkunde / Eheurkunde / Lebenspartnerschaftsurkunde des Versicherten und Bescheinigung der
Meldebehdrde

- bei einem Pflegekind:
Nachweis uber das Pflegekindschaftsverhéltnis und Bescheinigung der Meldebehérde

- bei einem Enkel, Bruder oder einer Schwester:
Bescheinigung der Meldebehdrde, bei einem Enkel zusatzlich den Nachweis des Status "Enkel" zum Beispiel
durch Heiratsurkunde / Eheurkunde / Lebenspartnerschaftsurkunde der Eltern und Groleltern,
entsprechende Abstammungsurkunden

Handschriftliche Erganzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

1 Angaben zur Person der Versicherten / des Versicherten
Name Vorname (Rufname)
Geburtsname Geburtsdatum
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

2 Waisen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr

2.1 Angaben zur Person

Waise |Vorname der Waise (Name auch, wenn er nicht mit dem Namen der / des Versicherten Ubereinstimmt) | Geburtsdatum

1 | ‘ | ‘ | | |

Geschlecht steuerliche Identifikationsnummer der Waise

:I mannlich |:| weiblich |:| ohne Eintrag |:| divers | ‘ L ‘

Wohnsitz / gewdhnlicher Aufenthalt

Kindschaftsverhaltnis (zum Beispiel leibliches Kind, Stiefkind, Pflegekind, Enkel, Bruder, Schwester)

Geburtsurkunde / Abstammungsurkunde der Waise |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

Waise |Vorname der Waise (Name auch, wenn er nicht mit dem Namen der / des Versicherten Ubereinstimmt) | Geburtsdatum

2 | ‘ | ‘ | | |

Geschlecht steuerliche Identifikationsnummer der Waise

:I mannlich |:| weiblich |:| ohne Eintrag |:| divers

Wohnsitz / gewdhnlicher Aufenthalt

Kindschaftsverhaltnis (zum Beispiel leibliches Kind, Stiefkind, Pflegekind, Enkel, Bruder, Schwester)

Geburtsurkunde / Abstammungsurkunde der Waise |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

Waise |Vorname der Waise (Name auch, wenn er nicht mit dem Namen der / des Versicherten Ubereinstimmt) | Geburtsdatum

3 | ‘ | ‘ | | |

Geschlecht steuerliche Identifikationsnummer der Waise

:‘ mannlich |:| weiblich |:| ohne Eintrag |:| divers

Wohnsitz / gewdhnlicher Aufenthalt

Kindschaftsverhaltnis (zum Beispiel leibliches Kind, Stiefkind, Pflegekind, Enkel, Bruder, Schwester)

Geburtsurkunde / Abstammungsurkunde der Waise |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

Waise |Vorname der Waise (Name auch, wenn er nicht mit dem Namen der / des Versicherten Ubereinstimmt) | Geburtsdatum

4 | ‘ | ‘ | | |

Geschlecht steuerliche Identifikationsnummer der Waise

:I mannlich |:| weiblich |:| ohne Eintrag |:| divers

Wohnsitz / gewdhnlicher Aufenthalt

Kindschaftsverhaltnis (zum Beispiel leibliches Kind, Stiefkind, Pflegekind, Enkel, Bruder, Schwester)

Geburtsurkunde / Abstammungsurkunde der Waise |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer

der / des verstorbenen Versicherten

Kennzeichen

(soweit bekannt)

:‘ nein
:I ja

Vorname der Waise

aus (Ort, Gebiet, Staat)

2.2 st eine der unter Ziffer 2.1 aufgefuhrten Waisen aus dem Ausland zugezogen?

Tag Monat

Jahr

Zuzug am ‘ ‘ ‘

nach (Ort, Bundesland)

Vorname der Waise

aus (Ort, Gebiet, Staat)

Tag Monat

Jahr

Zuzug am ‘ ‘ ‘

nach (Ort, Bundesland)

Vorname der Waise

aus (Ort, Gebiet, Staat)

Tag Monat

Zuzug am ‘ \ ‘ | ‘

Jahr

nach (Ort, Bundesland)

Vorname der Waise

aus (Ort, Gebiet, Staat)

Tag Monat

Zuzug am ‘ \ ‘ | ‘

Jahr

nach (Ort, Bundesland)
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

fiir jede volljahrige Waise bitte
3 Waise, die das 18. Lebensjahr vollendet hat einen Vordruck R0610 ausfiillen

Angaben zur Person

Vorname der Waise (Name auch, wenn er nicht mit dem Namen der / des Versicherten Ubereinstimmt)

Geburtsdatum / Versicherungsnummer Geschlecht
Tag Monat Jahr

| ‘ | ‘ \ ‘ \ ‘ ‘ \ ‘ ‘ |:| mannlich |:| weiblich |:| ohne Eintrag |:| divers

Kindschaftsverhaltnis (zum Beispiel leibliches Kind, Stiefkind, Pflegekind, Enkel, Bruder, Schwester)

Stralte, Hausnummer

Adresszusatz
Postleitzahl Wohnort
[
Land
telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig) Telefax (Angabe freiwillig)

Tag Monat Jahr

Zuzug aus dem Ausland? |:| nein D ja, am ‘ | ‘ | ‘ L1
Zuzug erfolgte aus (Ort, Gebiet,Staat)
Zuzug erfolgte nach (Ort, Bundesland)
steuerliche Identifikationsnummer der Waise

I R
4 Antragstellung durch andere Personen Vollmacht oder Beschluss des
Der Antrag wird in Vertretung gestellt von Gerichts bitte beifiigen

Name, Vorname / Dienststelle (gegebenenfalls Aktenzeichen)

in der Eigenschaft als |:| gesetzlicher Vertreter |:| Vormund |:| Betreuer |:| Bevollmachtigter

Stralte, Hausnummer

Adresszusatz
Postleitzahl Wohnort
Lo
Land
telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig) Telefax (Angabe freiwillig)
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

5 Zahlungsweg

:I Die Rente soll auf folgendes Konto in Deutschland tGberwiesen werden (IBAN siehe Kontoauszug oder
Girocard / EC-Karte):

IBAN (International Bank Account Number)

D\E\\‘\ ‘

Geldinstitut (Name)

Kontoinhaber, sofern vom Berechtigten abweichend (Name, Vorname, Anschrift)

|:| Die Rente soll auf ein Konto auf3erhalb Deutschlands Gberwiesen werden.
In diesem Fall ist eine Zahlungserklarung erforderlich. Die zutreffende Zahlungserklarung Vordruck A1310,
A1311 oder A1312 bitte ausfiillen und beifiigen.

Bei Wohnsitz auBerhalb Deutschlands:
Soll die Zahlung auf das deutsche Konto einer Vertrauensperson erfolgen, bitte Vordruck A1313 ausfiillen und

beifligen.

6 Begriindung des Anspruchs

6.1 Hat die Waise das 18. Lebensjahr bereits vollendet?
:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 7

ja

6.2 Die Waisenrente wird beantragt wegen einer
:I Ausbildung, bitte Vordruck R0616 ausfiillen und beifligen, weiter bei Ziffer 6.3

Vordruck R0616 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:I Ableistung eines Freiwilligendienstes vom ‘ \ ‘ \ ‘ Lo bis ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ‘

:‘ Behinderung, bitte weiter bei Ziffer 6.4

nur bei Ableistung eines Freiwilligendienstes:

6.2.1 Besteht fur Sie ein Kindergeldanspruch oder wurde Kindergeld beantragt?
:I nein, bitte Vordruck R0616 ausfiillen und beifligen, weiter bei Ziffer 6.3
Vordruck R0616 |:| ist beigeflgt |:| wird nachgereicht
:I ja, bitte Kindergeldbescheid beifiigen

Kindergeldbescheid |:| ist beigeflgt D wird nachgereicht |:| ist nicht beigefigt,

weill
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

6.2.2 Geht aus dem Kindergeldbescheid hervor, dass der Kindergeldanspruch auf einem Freiwilligendienst
beruht?

:I nein, bitte die Vereinbarung mit dem Trager des Freiwilligendienstes beifiigen

Vereinbarung |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

:Ija

nur bei Ausbildung, Ableistung eines Freiwilligendienstes:
6.3 Haben Sie in den letzten 6 Monaten davor bereits eine Ausbildung oder einen Freiwilligendienst
zurickgelegt?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 6.5
Tag Monat Jahr
:I ja, Ausbildung bis ‘ \ ‘ \ ‘

bitte Nachweise beifiigen,
weiter bei Ziffer 6.5

Tag Monat Jahr

Freiwilligendienst bis ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ‘

bitte Nachweise (iber Art, Beginn und Ende des Freiwilligendienstes und - sofern in dieser Zeit ein
Kindergeldanspruch bestanden hat - den entsprechenden Kindergeldbescheid beifiligen,
weiter bei Ziffer 6.5

nur bei Behinderung:

6.4 Liegtein Grad der Behinderung von tber 80 mit Merkzeichen H vor, wurde ein Pflegegrad 4 oder 5
festgestellt oder sind Sie wegen lhrer Behinderung in einer Werkstatt fir behinderte Menschen tatig?

:I nein, bitte drztliche Bescheinigung tber die korperliche, geistige oder seelische Behinderung beifiigen

:I ja, bitte Nachweise beifiigen

6.4.1 Erzielen Sie Arbeitsentgelt oder sonstiges Einkommen (zum Beispiel Krankengeld, Einkiinfte aus
Vermogen)?

:I nein |:| ja, bitte Nachweise beifiigen

6.5 Haben Sie Wehrdienst, Zivildienst oder einen gleichgestellten Dienst geleistet?

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

bitte Dienstzeitbescheinigung beifiigen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

7 Angaben zur Person aller weiteren leiblichen Elternteile, Stiefelternteile und Pflegeelternteile der
unter Ziffer 2 und 3 aufgefiihrten Waisen

Vorname der Waise

Name, Vorname, Geburtsname der weiteren Elternteile

Geburtsdatum / Versicherungsnummer der weiteren Elternteile
Tag Monat Jahr

Anschrift (oder Sterbedatum der weiteren Elternteile)

Kindschaftsverhaltnis

Vorname der Waise

Name, Vorname, Geburtsname der weiteren Elternteile

Geburtsdatum / Versicherungsnummer der weiteren Elternteile
Tag Monat Jahr

Anschrift (oder Sterbedatum der weiteren Elternteile)

Kindschaftsverhaltnis

8 Bitte ausfiillen, wenn Waisenrente fiir Stiefkinder und Pflegekinder oder als Enkel, Bruder oder
Schwester beantragt wird

8.1 Befand sich die Waise bis zum Tod des Versicherten in dessen Haushalt?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 8.2

Vorname der Waise
:I ja

Tag Monat Jahr

Seit‘\‘\‘\\\

bitte Bescheinigung der Meldebehérde beifiigen

8.1.1 War von vornherein eine zeitlich begrenzte Aufnahme in den Haushalt vorgesehen?

:‘ nein
:I ja

fur (Vorname der Waise)

Tag Monat Jahr

biswann‘\‘\‘\\\
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

8.2 Erhielt der Versicherte bis zu seinem Tod Kindergeld nach dem Einkommensteuergesetz (EStG) /
Bundeskindergeldgesetz (BKGG) von der Familienkasse, einem 6ffentlichen Arbeitgeber, einer
Versorgungsbehoérde?

:‘ nein
:I ja

fur (Vorname der Waise)

von welcher Stelle

Aktenzeichen

bei einem Enkel, Bruder oder einer Schwester:

8.3 Hat der Versicherte bis zu seinem Tod den Unterhalt der Waise getragen?

:‘ nein
:I ja

fur (Vorname der Waise)

EUR Cent

in welcher Hohe monatlich Lo \

der Waisen erbracht?

:‘ nein
:I ja

fur (Vorname der Waise)

8.3.1 Haben andere Personen oder Stellen (zum Beispiel Trager der Jugendhilfe) Unterhaltsleistungen fir eine

Name, Vorname

Anschrift

zahlende Stelle

EUR Cent

in welcher Hohe monatlich Lo \
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

9 Andere Leistungen
Beziehen oder bezogen die Waisen zuletzt eine der nachstehenden Leistungen oder wurde eine dieser Leistungen
beantragt?

9.1 Waisenrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,vom"\‘\\\‘bis“\‘\\\

Tag Monat Jahr Versicherungsnummer

beantragt am ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Vorname der Waise

zahlende Stelle

9.2 Waisenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder von einem ausléndischen
Unfallversicherungstrager (bitte auch von Amts wegen eingeleitete Verfahren beziehungsweise Abfindungen
angeben)

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ‘ Jahr der Abfindung LA_A_AJ

Vorname der Waise

zahlende Stelle

Aktenzeichen

9.3 Waisengeld nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen, entsprechenden kirchenrechtlichen
Regelungen aus einem 6&ffentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis oder Arbeitsverhaltnis, von einer &ffentlich-
rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Versorgungseinrichtung einer Berufsgruppe

:‘ nein
:I ja

Vorname der Waise

Name des Elternteils

Versorgungsdienststelle

Aktenzeichen
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Versicherungsnummer Kennzeichen

der / des verstorbenen Versicherten

(soweit bekannt)

:‘ nein
:I ja,

Tag Monat Jahr

vom ‘ ‘ | ‘ Lo bis
Tag Monat Jahr

9.4 Arbeitslosengeld Il, Sozialgeld, Einstiegsgeld von einem Jobcenter

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ ‘ ‘

Vorname der Waise

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung

:‘ nein
:I ja,

Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis
Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

9.5 Unterhaltsvorschuss vom Jugendamt oder Sozialamt

Tag Monat Jahr

Vorname der Waise

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Stelle

:‘ nein
:I ja,

Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis
Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

9.6 Versorgungsrente vom Versorgungsamt, Landschaftsverband oder einer entsprechenden auslandischen

Tag Monat Jahr

Vorname der Waise

zahlende Stelle

Aktenzeichen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

9.7 Sozialhilfe, Grundsicherung vom Sozialhilfetrédger

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja, vom‘ ‘\‘\\\‘bis‘ ‘ ‘

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ ‘ ‘ ‘

Vorname der Waise

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung

9.8 Kinderzuschlag zum Kindergeld von der Familienkasse

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ‘

Vorname der Waise

zahlende Stelle

Aktenzeichen

9.9 Jugendhilfe vom Jugendamt nach dem Achten Buch Sozialgesetzbuch

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

Vorname der Waise

zahlende Stelle

Aktenzeichen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

9.10 Ausbildungsférderung nach dem Bundesgesetz Uber individuelle Férderung der Ausbildung
- Bundesausbildungsférderungsgesetz

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja, vom‘ ‘\‘\\\‘bis‘ ‘ ‘

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ ‘ ‘

Vorname der Waise

zahlende Stelle

bei Hochschulbesuch: Name und Anschrift des zustandigen Studentenwerks

Aktenzeichen

9.11 Sonstige Leistungen (zum Beispiel von einer Arbeitsgemeinschaft fur Krebsbekampfung oder zur
Rehabilitation Suchtkranker)

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

Vorname der Waise

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung

10 Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
Bitte fiir jede Waise eine Meldung zur KVdR (Vordruck R0810) ausfiillen

10.1 Bei welcher gesetzlichen Krankenkasse erfolgt die "Meldung zur Krankenversicherung der Rentner"?

Name der Krankenkasse / Verwaltungsstelle

Anschrift der Krankenkasse / Verwaltungsstelle

Die Meldung zur KVdR (Vordruck R0810)

:I ist beigeflgt |:| wird nachgereicht |:| wurde weitergeleitet
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

10.2 Beantragen Sie einen Zuschuss zu den Aufwendungen fiir eine freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen
Krankenversicherung oder fur die Versicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 11

:Ija

10.2.1 Wird zu einer weiteren Rente bereits ein Zuschuss zur Krankenversicherung gezahlt oder ist dieser
beantragt?

:I nein |:| ja

10.2.2 Besteht oder bestand in der Zeit, fir die Sie einen Zuschuss beantragen, Versicherungspflicht in einer
deutschen oder auslandischen gesetzlichen Krankenversicherung?

:‘ nein
:I ja

Name der Krankenkasse oder des Gesundheitsdienstes

Anschrift

Land

Grund der Versicherungspflicht (zum Beispiel Beschaftigungsverhaltnis, Versicherungspflicht als Arbeitsloser,
Einwohnerkrankenversicherung)

10.2.3 Sind Sie privat krankenversichert?
:‘ nein, Dbitte weiter bei Ziffer 11
:‘ ja, bitte Vordruck R0821 vom privaten Krankenversicherungsunternehmen ausfiillen lassen

Vordruck R0821 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht |:| wurde weitergeleitet

10.2.4 Sollen Beitragsaufwendungen bei einer privaten Krankenversicherung fiir Familienangehdrige
bericksichtigt werden?

:‘ nein, Dbitte weiter bei Ziffer 11

:‘ ja, die Beitragsaufwendungen sind vom privaten Krankenversicherungsunternehmen ebenfalls im
Vordruck R0821 einzutragen

Familienangehdriger (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Verwandtschaftsverhaltnis

. ) ) EUR Cent
Hohe des monatlichen Gesamteinkommens

des / der Familienangehorigen [ Y R N B \
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

10.2.5 Ist der Familienangehdrige Rentner?

:‘ nein
Tag Monat Jahr Versicherungsnummer

e ] L]

Rentenversicherungstrager

11 Pflegeversicherung

Bitte beantworten, wenn Sie das 23. Lebensjahr bereits vollendet haben oder demnéachst vollenden werden:

11.1 Haben oder hatten Sie ein Kind, Stiefkind oder Pflegekind? (Die Nennung eines Kindes ist ausreichend. Das
heutige Alter dieses Kindes ist hier ohne Bedeutung.)

:‘ nein
:I ja

Name, Vorname des Kindes

Geburtsdatum

Kindschaftsverhaltnis |:| leibliches Kind / Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind

Nachweise zu dieser Frage bendtigen wir nicht, wenn die Angaben unter Ziffer 16 bestétigt
werden.

Hinweis: Der Anspruch auf Waisenrente schlief3t in der Regel einen mdglichen Anspruch auf Kindergeld nach dem
EStG beziehungsweise dem BKGG nicht aus. Lediglich in bestimmten Einzelféllen kann bei einem tber 18 Jahre
alten Kind die Waisenrente Auswirkungen auf den Auszahlungsanspruch des Kindergeldes haben. Naheres hierzu
erfahren Sie bei der Familienkasse der 6rtlich zustéandigen Agentur fur Arbeit - oder falls Sie dem &ffentlichen
Dienst angehdren oder Versorgungsempfanger sind - bei der Stelle, die auch die Bezlge beziehungsweise das
Arbeitsentgelt zahlt. Dort kdnnen Sie auch den Antrag auf Kindergeld stellen.

12 Dokumentenzugang
12.1 Per De-Mail
Ich habe bei einem De-Mail-Anbieter ein De-Mail-Postfach eroffnet.

|:| Ich bitte ausschlieBlich um Ubermittlung der Dokumente in elektronischer Form an mein De-Mail-Postfach.
Damit entfallt eine Ubersendung der Dokumente in Papierform. Meine De-Mail-Adresse lautet:
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

12.2 Fur sehbehinderte Menschen

Menschen mit einer Behinderung (zum Beispiel blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf,
Dokumente in einer fiir sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zuséatzlich in einer fir mich wahrnehmbaren Form
zuzusenden, und zwar

|:| als GroRdruck

|:| in Braille (Kurzschrift)

|:| in Braille (Vollschrift)

|:| als CD (Schriftdatei / Textdatei im ".doc"-Format)
|:| als Hérmedium (CD-DAISY Format)

13  Erkldrung der Antragstellerin / des Antragstellers

Ich versichere, dass ich sdmtliche Angaben in diesem Vordruck und den dazu gehérenden Anlagen nach bestem
Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung
fuhren kdnnen.

Ich verpflichte mich, den Rentenversicherungstrager unverziglich zu benachrichtigen, wenn nach Stellung dieses
Rentenantrags bis zum Erhalt des Rentenbescheides

- eine Leistung nach Ziffer 9 dieses Vordrucks beantragt oder gezahlt wird oder

- von Amts wegen ein Verfahren bei der gesetzlichen Unfallversicherung eingeleitet wird oder

- die Schulausbildung oder Berufsausbildung beendet oder unterbrochen wird oder

- sich meine Anschrift / der Aufenthaltsort der Waise andert.

Wenn ein Antrag auf Zuschuss zur Krankenversicherung gestellt wird, verpflichte ich mich dartber hinaus, dem

Rentenversicherungstréger die nachfolgenden Sachverhalte unverziiglich anzuzeigen:

a) die Beendigung oder das Ruhen der Versicherung, zu der der Zuschuss gezahlt wird (zum Beispiel bei
Anspruch auf Krankenversorgung nach dem Gesetz Uber die Versorgung der Opfer des Krieges
- Bundesversorgungsgesetz, dem Bundesgesetz zur Entschadigung fur Opfer der nationalsozialistischen
Verfolgung - Bundesentschadigungsgesetz oder bei Auslandsaufenthalt),

b) jede Veranderung der Beitragshéhe oder Pramienhdhe zur privaten Krankenversicherung,

c) den Beginn einer Versicherungspflicht in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (zum Beispiel durch
die Aufnahme einer Beschéaftigung, durch den Antrag auf eine weitere Rente, durch den Bezug von
Ubergangsgeld wegen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, von Arbeitslosengeld oder Arbeitslosengeld ),

d) den Beginn einer Versicherungspflicht in der auslandischen gesetzlichen Krankenversicherung (zum Beispiel bei
Wohnsitzverlegung ins Ausland),

e) die "Einschreibung" als Leistungsberechtigter bei einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse aufgrund der
Rente eines anderen Staates, in dem die europaischen Verordnungen zur Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit gelten (das sind die Mitgliedstaaten der Europaischen Union sowie Island,

Liechtenstein, Norwegen, die Schweiz und das Vereinigte Kdnigreich), und

f) jede Anderung in den Verhaltnissen des Familienangehdrigen, dessen Beitragsaufwendungen bei der
Zuschusszahlung bertcksichtigt werden (eigene Rentenberechtigung, Eintritt von Versicherungspflicht in der
deutschen oder auslandischen gesetzlichen Krankenversicherung, Anderungen der Beitragsaufwendungen
oder des Gesamteinkommens).

Das Merkblatt "Krankenversicherung der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung" (Vordruck R0815) habe
ich erhalten.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

14  Information der Antragstellerin / des Antragstellers bei Antrag auf Waisenrente wegen Behinderung
Wir méchten Sie dartber informieren, dass wir medizinische Daten, die uns bereits vorliegen oder die wir mit lhrer
Einwilligung erhalten, an andere Sozialleistungstréager (zum Beispiel Krankenkassen, Agenturen flr Arbeit,
Versorgungsamter oder Berufsgenossenschaften) oder an Gerichte (zum Beispiel Sozialgericht) fiir deren
gesetzliche Aufgabenerflllung oder fur die Erflllung eigener gesetzlicher Aufgaben weitergeben dirfen. Zur
eigenen Aufgabenerflllung dirfen wir diese medizinischen Daten auch an sonstige Dritte (zum Beispiel zu
beauftragende Gutachter) Ubermitteln, sofern dies erforderlich ist. Die gesetzliche Grundlage hierfir ist

§ 76 Absatz 2 Nummer 1 in Verbindung mit § 69 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X).

Sie kdnnen einer solchen Weitergabe aber jederzeit ohne Angabe von Griinden widersprechen. Das kann
allerdings dazu fihren, dass lhnen eine Leistung ganz oder teilweise versagt oder entzogen wird, wenn Sie zuvor
schriftlich auf diese Mdglichkeit hingewiesen worden sind (§ 66 SGB I).

Ich nehme zur Kenntnis, dass

- meine Krankenkasse dem Rentenversicherungstrager samtliche Arbeitsunféhigkeitszeiten und die
dazugehdrigen Diagnosen (einschlieRlich der Angaben zu Krankenhausaufenthalten beziehungsweise
Rehabilitationsaufenthalten) der letzten 3 Jahre Ubermittelt (AUD-Beleg).

- ich gegeniiber meiner Krankenkasse der Ubermittiung von Diagnosedaten jedoch widersprechen kann.

Dies gilt nicht fur Mitglieder der privaten Krankenkassen.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

Hinweis: Fir die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift der / des Rentenberechtigten
erforderlich. Bitte weiter bei Ziffer 15.
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

15 Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht bei Antrag auf Waisenrente wegen Behinderung

15.1 Einwilligungserkldrung der / des Rentenberechtigten

Ich willige ein, dass dem Rentenversicherungstrager von den Arzten, Psychologen, Psychotherapeuten und
Einrichtungen, die ich im Antrag angegeben habe, Auskinfte Uber meinen Gesundheitszustand erteilt werden
darfen, soweit dies fir die Entscheidung tber meinen Antrag erforderlich ist. Das schlielt Auskinfte ein, die die von
mir Benannten von anderen Arzten, Psychologen, Psychotherapeuten und Einrichtungen hierzu erhalten haben.

Arztliche Untersuchungen, die wahrend des laufenden Verwaltungsverfahrens - beispielsweise in einem
Krankenhaus oder einer anderen Behandlungsstatte - stattgefunden haben, werde ich dem
Rentenversicherungstrager umgehend mitteilen. Ich willige ein, dass der Rentenversicherungstrager auch
Auskunfte Gber diese arztlichen Untersuchungen erhalten darf.

Ich willige ein, dass bereits vorhandene Entlassungsberichte Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation des
Rentenversicherungstréagers einem eventuell zu beauftragenden Gutachter Gbersandt werden dirfen.

Far den Fall, dass meine gesundheitlichen Einschrankungen auf einem schadigenden Ereignis beruhen, an dem
ein Dritter beteiligt war, und vom Rentenversicherungstréager zu prifen ist, ob die in diesem Zusammenhang
entstandenen beziehungsweise entstehenden Kosten vom Schadensverursacher zu erstatten sind (Einleitung eines
Regressverfahrens), willige ich ein, dass die Deutsche Rentenversicherung die im laufenden Verfahren
anfallenden arztlichen Gutachten / Befundberichte, Krankheitsberichte (Krankengeschichte) und
Roéntgenaufnahmen, die von der Rentenversicherung erstellten Entlassungsberichte sowie die von mir beigefligten
beziehungsweise bereits vorliegenden arztlichen Unterlagen, soweit es fir die Durchsetzung von
Schadensersatzforderungen erforderlich ist, dem Ersatzpflichtigen (zum Beispiel dem Schadiger oder seiner
Haftpflichtversicherung) zur Einsichtnahme tberlasst, um den Zusammenhang zwischen dem Schadensereignis
und den Regressansprichen nachzuweisen (§§ 110, 111 Siebtes Buch Sozialgesetzbuch, §§ 116, 119 SGB X).

Ich weiB, dass ich jederzeit meine Einwilligungen ganz oder teilweise mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.
Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung nicht berGhrt.

Soweit ich keine Einwilligungserklarung erteile oder diese spater ganz oder teilweise widerrufe, hat dies zur Folge,
dass erforderliche medizinische Unterlagen direkt Gber mich angefordert werden. Kann ich dem
Rentenversicherungstrager keine ausreichenden Unterlagen vorlegen, ist es mdglich, dass Uber meinen Antrag
wegen mangelnder Mitwirkung nicht entschieden und ein moéglicher Anspruch nach § 66 SGB | versagt oder eine
Leistung entzogen werden kann.

Hinweis: Fir die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift der / des Rentenberechtigten
erforderlich. Bei fehlender Einsichtsfahigkeit / Einwilligungsfahigkeit der betreuten Person bitte weiter bei Ziffer 15.2.

Ort, Datum Unterschrift der / des Rentenberechtigten
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

15.2 Einwilligungserkldrung der Betreuerin / des Betreuers bei fehlender Einsichtsfahigkeit /
Einwilligungsfahigkeit der / des Rentenberechtigten

Bei nachgewiesener fehlender Einsichtsfahigkeit / Einwilligungsfahigkeit der betreuten Person ist fur die Entbindung
von der arztlichen Schweigepflicht die Unterschrift der Betreuerin / des Betreuers erforderlich.

Ort, Datum Unterschrift der Betreuerin / des Betreuers

Eine aktuelle arztliche Bescheinigung als Nachweis der fehlenden Einsichtsfahigkeit / Einwilligungsfahigkeit der /
des Rentenberechtigten

|:| ist beigefugt
|:| wird nachgereicht

Die dieser Anlage beizufiigenden Unterlagen bitten wir im Antrag auf Hinterbliebenenrente
(Vordruck R0500) aufzufiihren.

16  Bestatigungsvermerk

Das Kindschaftsverhiltnis fiir die Pflegeversicherung (siehe Ziffer 11) wird bestétigt. Es hat vorgelegen:
:I Geburtsurkunde (Abstammungsurkunde) des Kindes der Waise

:‘ Familienbuch / Familienstammbuch der Waise

Es ist beigefugt:

Dienststempel Datum, Unterschrift der / des Aufnehmenden
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des ver%torbenen Versicherten (soweit bekannt) R:::Z;cg rsicherung

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

Anlage zum Antrag auf Hinterbliebenenrente / Erziehungsrente
- Angaben zum Einkommen - R0660

Hinweis: Um sachgerecht iber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, bendtigen wir aufgrund des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB VI) von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir méchten Sie deshalb
bitten, die gestellten Fragen vollstdndig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen moglichst umgehend zu
Uberlassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60 bis 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) ausdriicklich vorgesehen ist,
erleichtert uns eine rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir Ihnen, wenn Sie uns
nicht unterstiitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen diirfen (§ 66 SGB I).

Wenn Sie weitere Antrage bendtigen, stehen Ihnen alle entsprechenden Antragsvordrucke auch im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de zur Verfiigung.

Ausfiillhinweis

Nachstehend ist das Einkommen der Witwe / des Witwers / des Eingetragenen Lebenspartners / des geschiedenen
Ehegatten oder des Antragstellers auf eine Erziehungsrente ab Beginn der Rente und im Kalenderjahr vor dem
Beginn der Rente anzugeben. Anzugeben sind nur "eigene" Einklnfte, keine Leistungen an Hinterbliebene
beziehungsweise Todesfallleistungen.

- Die Hinterbliebenenrenten sind ab Todestag zu zahlen, wenn der Versicherte bis zu seinem Tode keine
Versichertenrente erhalten hat. Hat der Versicherte bis zu seinem Tode eine Rente bezogen, beginnen die
Hinterbliebenenrenten am Ersten des Monats, der auf den Sterbemonat folgt.

- Die Hinterbliebenenrente an den geschiedenen Ehegatten beginnt stets am Ersten des Monats, der auf den
Antragsmonat folgt.

- Eine Erziehungsrente wird von dem Kalendermonat an geleistet, zu dessen Beginn die
Anspruchsvoraussetzungen erfillt sind, wenn die Rente bis zum Ende des 3. Kalendermonats nach Ablauf
dieses Monats beantragt wird. Bei spaterer Antragstellung wird eine Erziehungsrente vom Antragsmonat an
geleistet.

Handschriftliche Erganzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

1 Angaben zur Person der Versicherten / des Versicherten

Name Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)
Geburtsname Geburtsdatum
2 Angaben zur Person der Witwe / des Witwers / des Eingetragenen Lebenspartners /

des geschiedenen Ehegatten / des Antragstellers auf Erziehungsrente

Name Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)
Geburtsname Geburtsdatum
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

3 Arbeitsentgelt

Beziehen oder bezogen Sie seit Beginn der Rente wegen Todes aus einem oder mehreren - gegebenenfalls
auch geringfuigigen - Beschaftigungsverhaltnissen (zum Beispiel als Arbeithehmer, Beamter, DO-Angestellter)
Arbeitsentgelt (auch Arbeitgeberzuschuss zum Krankengeld), gegebenenfalls auch im Ausland?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\‘

Name und Anschrift des Arbeitgebers

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

\‘bis‘\‘\‘\\

wom Lo L1

Name und Anschrift des Arbeitgebers

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\‘

Name und Anschrift des Arbeitgebers

bitte die Bescheinigung des jeweiligen Arbeitgebers (Vordruck R0665,
bei Altersteilzeitarbeit Vordruck R0664) beifiigen

Vordruck R0664 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

Vordruck R0665 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

4 Arbeitseinkommen

Haben oder hatten Sie seit Beginn der Rente wegen Todes Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft, aus
Gewerbebetrieb oder aus selbstandiger Arbeit, gegebenenfalls auch im Ausland, erzielt?
Hierzu gehoren auch Einklinfte aus Energieanlagen mit erneuerbarer Energie (zum Beispiel Fotovoltaik,
Solarenergie, Windenergie und so weiter).

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Art der Selbstandigkeit

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
vom ‘ | ‘ | ‘ L1 bis ‘ | ‘ | ‘ L1
Art der Selbstandigkeit

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
vom ‘ | ‘ | ‘ L1 bis ‘ | ‘ | ‘ L1
Art der Selbstandigkeit

bitte Vordruck R0666 (Arbeitseinkommen) beifiigen
Vordruck R0666 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

5 Vergleichbares Einkommen
Beziehen oder bezogen Sie seit Beginn der Rente wegen Todes eine der nachstehend genannten Leistungen

oder haben Sie eine dieser Leistungen beantragt?

bitte die Bescheinigung der zahlenden Stelle (Vordruck R0670) oder bei auslandischen Leistungen
Bescheid oder Bescheinigung der bewilligenden Stelle beifligen

5.1 Vorruhestandsgeld vom Arbeitgeber
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0670 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

5.2 Abfindungen wegen Beendigung des Arbeitsverhaltnisses beziehungsweise Uberbriickungsgeld von einem
Arbeitgeber
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0670 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

5.3 Bezlige aus einem o6ffentlich-rechtlichen Amtsverhaltnis (zum Beispiel Minister, Parlamentarischer
Staatssekretar); bei Ruhegehalt oder vergleichbaren Bezligen bitte Ziffer 7.4 ausfillen

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0670 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

5.4 Entschadigungen fur Abgeordnete
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0670 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

5.5 Einklnfte als Gesellschafter-Geschaftsflinrer einer GmbH
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0670 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

5.6 Sonstige Leistungen (zum Beispiel vom Arbeitgeber gezahlte Ausbildungsbeihilfe oder Studienbeihilfe an

Teilnehmer dualer Studiengange)
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
Art der Leistung

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0670 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

5.7 Leistungen von einer Stelle im Ausland
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
Art der Leistung

bewilligende Stelle im Ausland (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

bitte Bescheid oder Bescheinigung der Stelle beifiigen, die die Leistung bewilligt hat

6 Kurzfristiges Erwerbsersatzeinkommen

Beziehen oder bezogen Sie seit Beginn der Rente wegen Todes eine der nachstehend genannten Leistungen
oder haben Sie eine dieser Leistungen beantragt?

Die Bescheinigung der zahlenden Stelle (Vordruck R0675) bitte beifiigen. Bei Zahlung von Kurzarbeitergeld
(Ziffer 6.8) bitte die Bescheinigung des Arbeitgebers (Vordruck R0665, bei Altersteilzeitarbeit Vordruck
R0664) beifiigen. Bei Zahlung von Arbeitslosengeld (Ziffer 6.9) bitte Bewilligungsbescheid beifiigen.

Bei auslandischen Leistungen bitte Bescheid oder Bescheinigung der bewilligenden Stelle beifiigen.

6.1 Krankengeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

6.2 Verletztengeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

6.3 Versorgungskrankengeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

6.4 Mutterschaftsgeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer

der / des verstorbenen Versicherten

Kennzeichen
(soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

:I nein |:| ja

6.5 Arbeitgeberzuschuss zum Mutterschaftsgeld

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

6.6 Ubergangsgeld

:‘ nein |:| ja

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

:I nein |:| ja

6.7 Berufsausbildungsbeihilfe fir Arbeitslose nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

6.8 Kurzarbeitergeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Bescheinigung des Arbeitgebers

(Vordruck R0665, bei Altersteilzeitarbeit
Vordruck R0664) |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
6.9 Arbeitslosengeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\
Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

bitte Bewilligungsbescheid beifiigen

6.10 Arbeitslosenbeihilfe (§ 86a Gesetz Uber die Versorgung fir die ehemaligen Soldaten der Bundeswehr und
ihre Hinterbliebenen - Soldatenversorgungsgesetz)
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

6.11 Insolvenzgeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

6.12 Pflegeunterstitzungsgeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

6.13 Grundungszuschuss
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen

der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)
| | I N | | |

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

6.14 Uberbriickungsgeld der Seemannskasse

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

6.15 Ubergangsgeld bei MaRnahmen gegen Berufskrankheiten
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

6.16 Leistungen von einer Stelle im Ausland
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
Art der Leistung

bewilligende Stelle im Ausland (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

bitte Bescheid oder Bescheinigung der Stelle beifiigen, die die Leistung bewilligt hat
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

Die Fragen der Ziffern 6.17 und 6.18 bitte nur beantworten, wenn

- die Ehe beziehungsweise die Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem 31.12.2001 geschlossen
beziehungsweise begrindet wurde
oder

- die Ehe beziehungsweise die Eingetragene Lebenspartnerschaft vor dem 1.1.2002 geschlossen
beziehungsweise begriindet wurde und beide Ehegatten beziehungsweise Lebenspartner nach dem 1.1.1962
geboren sind, wenn der versicherte Ehegatte beziehungsweise Lebenspartner nach dem 31.12.2001
verstorben ist.

Beziehen oder bezogen Sie seit Beginn der Rente wegen Todes eine der nachstehend genannten Leistungen
oder haben Sie eine dieser Leistungen beantragt?

6.17 Privates Krankengeld / Krankentagegeld oder privates Arbeitslosengeld, gegebenenfalls auch im Ausland
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
Art der Leistung

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

Bei auslandischen Leistungen bitte Bescheid oder Bescheinigung der Stelle
beifuigen, die die Leistung bewilligt hat.

6.18 Sonstige Leistungen (zum Beispiel Streikgelder, Aussperrungsunterstiitzungen), gegebenenfalls auch im
Ausland
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
Art der Leistung

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

Bei auslandischen Leistungen bitte Bescheid oder Bescheinigung der Stelle
beifligen, die die Leistung bewilligt hat.
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

Bei Leistungen nach Ziffern 6.1 bis 6.7 und 6.9 bis 6.18 bitte Ziffer 6.19 beantworten.

6.19 Werden von lhnen aufgrund dieser Leistungen Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung,
Krankenversicherung (dazu gehdrt auch der kassenindividuelle Zusatzbeitrag), Pflegeversicherung (dazu gehort
auch der Beitragszuschlag fir Kinderlose), Arbeitslosenversicherung oder an ein privates
Krankenversicherungsunternehmen selbst gezahlt?

:‘ nein |:| ja, zufolgendem Versicherungszweig

|:| ja, zueinem privaten Krankenversicherungsunternehmen

bitte Nachweise beifiigen

7 Dauerhaftes Erwerbsersatzeinkommen

Beziehen oder bezogen Sie seit Beginn der Rente wegen Todes eine der nachstehend genannten Leistungen
oder haben Sie eine dieser Leistungen beantragt? Anzugeben sind nur "eigene" Einkinfte, keine Leistungen an
Hinterbliebene beziehungsweise Todesfallleistungen.

Soweit erforderlich, bitte die Bescheinigung (Vordruck R0673 oder R0674) von der zahlenden Stelle

ausfullen lassen.
Bei auslandischen Leistungen bitte den Bescheid oder die Bescheinigung der bewilligenden Stelle

beifuigen.

7.1 Rente aus eigener Versicherung aus der gesetzlichen Rentenversicherung einschliellich Rente fur
Bergleute, Knappschaftsausgleichsleistung, Anpassungsgeld fur entlassene Arbeithehmer des Bergbaus

zahlende Stelle (Name, Anschrift)
:‘ nein |:| ja

Versicherungsnummer

Leistungsbeginn / Rentenbeginn (Kalenderjahr)

7.2 Altersrente oder Rente wegen Erwerbsminderung der Alterssicherung der Landwirte, die an ehemalige
Landwirte oder mitarbeitende Familienangehdrige gezahlt wird

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

:I nein |:| ja

Aktenzeichen

Leistungsbeginn / Rentenbeginn (Kalenderjahr)

Vordruck R0673 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

7.3 Verletztenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 7.4
zahlende Stelle (Name, Anschrift)
:‘ ja

Aktenzeichen

Vordruck R0673 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

7.3.1 Werden von Ihnen Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung, Krankenversicherung (dazu gehért auch
der kassenindividuelle Zusatzbeitrag), Pflegeversicherung (dazu gehort auch der Beitragszuschlag fiir
Kinderlose), Arbeitslosenversicherung oder an ein privates Krankenversicherungsunternehmen selbst gezahit?

:I nein |:| ja, zufolgendem Versicherungszweig

|:| ja, zu einem privaten Krankenversicherungsunternehmen

bitte Nachweise beifiigen

7.4 Ruhegehalt, Unterhaltsbeitradge, Unfallruhegehalt oder vergleichbare Bezlige aus einem 6ffentlich-
rechtlichen Dienstverhaltnis oder Amtsverhaltnis oder aus einem versicherungsfreien Arbeitsverhaltnis mit
Anspruch auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen, Altersgeld oder vergleichbare
Alterssicherungsleistungen sowie vergleichbare Bezlge aus der Versorgung der Abgeordneten, Leistungen nach
dem Bundesversorgungsteilungsgesetz und vergleichbare Leistungen nach entsprechenden Ianderrechtlichen
Regelungen, Ubergangsrente, Vorruhestandsgeld, Invalidenrente bei Erreichen besonderer Altersgrenzen,
befristete erweiterte Versorgung, Invalidenteilrente, Ausgleichsbetrag (§§ 9, 11 Absatz 3b des Gesetzes zur
Uberfiihrung der Anspriiche und Anwartschaften aus Zusatz- und Sonderversorgungssystemen des
Beitrittsgebiets - Anspruchs- und Anwartschaftstiberfiihrungsgesetz)

Art der Leistung
:I nein |:| ja

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Leistungsbeginn / Rentenbeginn (Kalenderjahr)

Vordruck R0673 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

7.5 Renten der 6ffentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtungen oder Versorgungseinrichtungen bestimmter
Berufsgruppen (zum Beispiel von den Versorgungswerken der Arzte, Zahnarzte, Tierarzte, Apotheker,

Architekten, Rechtsanwalte, Notare)

Art der Leistung
:‘ nein |:| ja

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Leistungsbeginn / Rentenbeginn (Kalenderjahr)

Vordruck R0673 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

7.6 Berufsschadensausgleich

zahlende Stelle (Name, Anschrift)
:‘ nein |:| ja
Aktenzeichen

Leistungsbeginn / Rentenbeginn (Kalenderjahr)

Vordruck R0673 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

7.7 Leistungen von einer Stelle im Ausland

:‘ nein, gegebenenfalls bitte weiter bei Ziffer 7.8

Art der Leistung
:‘ ja

bewilligende Stelle im Ausland (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Leistungsbeginn / Rentenbeginn (Kalenderjahr)

bitte Bescheid oder Bescheinigung der Stelle beifiigen, die die Leistung bewilligt hat

7.7.1 Werden von lhnen aufgrund dieser Leistungen Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung,
Krankenversicherung (dazu gehdrt auch der kassenindividuelle Zusatzbeitrag), Pflegeversicherung (dazu gehort
auch der Beitragszuschlag fur Kinderlose), Arbeitslosenversicherung oder an ein privates
Krankenversicherungsunternehmen selbst gezahlt?

:I nein |:| ja, zufolgendem Versicherungszweig

|:| ja, zueinem privaten Krankenversicherungsunternehmen

bitte Nachweise beifiigen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

Fragen der Ziffern 7.8 und 7.9 bitte nur beantworten, wenn

- die Ehe beziehungsweise die Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem 31.12.2001 geschlossen
beziehungsweise begriindet wurde
oder

- die Ehe beziehungsweise die Eingetragene Lebenspartnerschaft vor dem 1.1.2002 geschlossen
beziehungsweise begrindet wurde und beide Ehegatten beziehungsweise Lebenspartner nach dem 1.1.1962
geboren sind, wenn der versicherte Ehegatte beziehungsweise Lebenspartner nach dem 31.12.2001

verstorben ist.

7.8 Renten wegen Alters oder Erwerbsminderung, die aus Anlass eines Arbeitsverhaltnisses zugesagt worden
sind (zum Beispiel Direktversicherung, Pensionskasse, Direktzusage, Unterstiitzungskasse, Pensionsfonds,
Zusatzversorgung zum Beispiel von der Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander - VBL,
Arbeitgeberzuschiisse, Betriebsrente) sowie Leistungen der Versorgungsausgleichskasse, gegebenenfalls auch

im Ausland

:I nein |:| ja

Art der Leistung

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Leistungsbeginn / Rentenbeginn (Kalenderjahr)

Vordruck R0674 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
|:| nicht erforderlich fur Leistungen von der VBL
(Daten werden maschinell angefordert)

Bei auslandischen Leistungen bitte Bescheid oder Bescheinigung der Stelle
beifligen, die die Leistung bewilligt hat.

7.9 Renten wegen Alters oder Erwerbsminderung aus privaten Lebensversicherungen und
Rentenversicherungen, allgemeinen Unfallversicherungen sowie sonstige private Versorgungsrenten
(Privatrente, zum Beispiel Altenteilsleistungen in der Landwirtschaft), gegebenenfalls auch im Ausland

Art der Leistung
:I nein |:| ja

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0674 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
Bei Altenteilsleistungen in der Landwirtschaft bitte Hofilibergabevertrag beifiigen. Der
Vordruck R0674 ist fir diese Leistungen nicht erforderlich.

Bei auslandischen Leistungen bitte Bescheid oder Bescheinigung der Stelle
beifuiigen, die die Leistung bewilligt hat.
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

Angaben zur Kapitalisierung oder Abfindung

7.10 Wurde eine der unter Ziffern 7.2 bis 7.9 genannten Leistungen kapitalisiert oder anstelle einer
wiederkehrenden Leistung eine Abfindung gezahlt?

:I nein |:| ja

Art der Leistung

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Fragen der Ziffern 8 und 9 bitte nur beantworten, wenn

- die Ehe beziehungsweise die Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem 31.12.2001 geschlossen
beziehungsweise begriindet wurde
oder

- die Ehe beziehungsweise die Eingetragene Lebenspartnerschaft vor dem 1.1.2002 geschlossen
beziehungsweise begrindet wurde und beide Ehegatten beziehungsweise Lebenspartner nach dem 1.1.1962
geboren sind, wenn der versicherte Ehegatte beziehungsweise Lebenspartner nach dem 31.12.2001
verstorben ist.

8 Vermoégenseinkommen

Beziehen oder bezogen Sie ab Beginn der Rente wegen Todes beziehungsweise in den letzten 12
Kalendermonaten vor Beginn der Rente wegen Todes eine der nachstehenden Einnahmen? Bitte geben Sie auch
vergleichbare auslandische Einnahmen an.

8.1 Einnahmen aus Kapitalvermdgen im Sinne des § 20 Einkommensteuergesetz (EStG) ohne Einnahmen aus
Versicherungen

8.1.1 Gewinnanteile (Dividenden), sonstige Bezlige aus Aktien oder anderen Beteiligungen, mit denen
Gewinnrechte an einer Kapitalgesellschaft verbunden sind

:I nein |:| ja

8.1.2 Einnahmen aus einer Beteiligung an einem Handelsgewerbe als stiller Gesellschafter

:‘ nein |:| ja

8.1.3 Zinsen und Ertrége aus sonstigen Kapitalforderungen jeder Art

:I nein |:| ja

8.1.4 VeraulRerung von Wertpapieren bei einem Erwerb nach dem 31.12.2008

:‘ nein |:| ja

8.1.5 Termingeschéafte bei einem Vertragsabschluss nach dem 31.12.2008

:I nein |:| ja

8.1.6 Sonstige Einnahmen aus Kapitalvermdgen nach § 20 EStG

:I nein |:| ja

8.2 Einnahmen aus Versicherungen
8.2.1 Auszahlungen einer Versicherungsleistung nach Vertragserfillung (nicht dazu zahlen Versicherungen,
deren Falligkeit durch den Tod eingetreten ist)

:I nein |:| ja
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

8.2.2 Ruckkauf einer Versicherung

:I nein |:| ja

8.3 Ubersteigen Ihre Einnahmen aus Kapitalvermégen (Ziffer 8.1) und aus Versicherungen (Ziffer 8.2) den
Sparer-Pauschbetrag von 801 EUR?

:‘ nein Ich erklare, dass meine jahrlichen Einnahmen aus Kapitalvermégen im Sinne des § 20 EStG und
Einnahmen aus Versicherungen den Sparer-Pauschbetrag von 801 EUR nicht tibersteigen.

Mir ist bekannt, dass Einnahmen aus Kapitalvermégen und aus Versicherungen den Zahlbetrag der
Rente wegen Todes vermindern kdnnen. Ich verpflichte mich, dem Rentenversicherungstrager

unverzuglich eine Mitteilung zu geben, sobald meine Einnahmen aus Kapitalvermdgen und aus
Versicherungen den vorgenannten Betrag Ubersteigen.

:‘ ja Vordruck R0680 (Einkommen nach Ziffer 8.1) |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

Vordruck R0682 (Einkommen nach Ziffer 8.2) |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

8.4 Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung im Sinne des § 21 EStG

:‘ nein

:‘ ja Vordruck R0681 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

8.5 Gewinne aus privaten VerauRRerungsgeschaften im Sinne des § 23 EStG (Veraulerungsgewinne liegen vor,
wenn sie mindestens 600 EUR im Kalenderjahr betragen)

8.5.1 Veraulerung von Grundstiicken, Immobilien und solchen nach dem 31.12.2008 erworbenen
Wirtschaftsgutern, die unter die Regelung des § 23 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Satz 4 EStG fallen, innerhalb von
10 Jahren nach Anschaffung

:‘ nein

Tag Monat Jahr

:‘ ja, Zahlungseingang des Kaufpreises am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

Einkommensteuerbescheid |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

8.5.2 Veraullerung anderer Wirtschaftsguter innerhalb von einem Jahr nach Erwerb (§ 23 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 Satz 1 EStG) sowie die verdeckte Einlage (§ 23 Absatz 1 Satz 5 Nummer 2 EStG)

:‘ nein

Tag Monat Jahr

:I ja, Zahlungseingang des Kaufpreises am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

Einkommensteuerbescheid |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

9 Elterngeld

Beziehen oder bezogen Sie ab Beginn der Rente wegen Todes Elterngeld? Bitte geben Sie auch eine
vergleichbare ausléndische Leistung an.

:I nein |:| ja, Dbitte Bewilligungsbescheid beifligen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

10 Angaben zum Einkommen der Antragstellerin / des Antragstellers im letzten Kalenderjahr vor Beginn
der Rente (Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen, vergleichbares Einkommen, kurzfristiges
Erwerbsersatzeinkommen)

Diese Angaben werden nur benétigt, wenn eine der Fragen der Ziffern 3 bis 6.18 mit "ja" beantwortet ist.

Haben Sie im letzten Kalenderjahr eine der unter Ziffern 3 bis 6.18 aufgefihrten Einkommensarten bezogen?
(Letztes Kalenderjahr ist regelmaRig das Kalenderjahr vor dem Beginn der Rente. Hat der Versicherte eine Rente
bezogen und ist er im Dezember eines Jahres verstorben, werden die Angaben zu diesem Kalenderjahr erbeten.)

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Art des Einkommens

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\

Art des Einkommens

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

bitte die Bescheinigung der zahlenden Stelle (Vordruck R0664 bei Altersteilzeitarbeit, Vordruck R0665 fuir
Bruttoarbeitsentgelt, Vordruck R0670 fiir vergleichbares Einkommen, Vordruck R0675 fiir kurzfristiges
Erwerbsersatzeinkommen) beifiigen

bei Arbeitseinkommen aus selbstandiger Tatigkeit (Einkinfte aus Gewerbebetrieb, selbstéandiger Arbeit oder Land-
und Forstwirtschaft) bitte Vordruck R0666 fiir Arbeitseinkommen beifiigen

[]

Vordruck R0664 ist beigefugt |:| wird nachgereicht

Vordruck R0665 ist beigefugt wird nachgereicht

Vordruck R0666 ist beigefuigt wird nachgereicht

wird nachgereicht
Vordruck R0675

ist beigefugt wird nachgereicht

NN

[]
[]
Vordruck R0670 [ ] istbeigefiit
[]
[]

sonstiger Nachweis ist beigefuigt wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

1 Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers

Ich versichere, dass ich sdmtliche Angaben in diesem Vordruck und den dazu gehdrenden Anlagen nach bestem
Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung
fuhren kdnnen.

Ich verpflichte mich, den Rentenversicherungstrager unverziiglich zu benachrichtigen, wenn
- sich eine Anderung in der Hohe meines Einkommens ergibt oder
- eine der unter Ziffern 3 bis 9 genannten Einkommensarten gezahlt oder beantragt wird.

Ich willige ein, dass der Rentenversicherungstrager die erforderlichen Nachweise Uiber die Hohe meines
Erwerbsersatzeinkommens bei den von mir unter Ziffer 7 benannten Stellen anfordert.

Ich weiB, dass ich jederzeit meine Einwilligung ganz oder teilweise mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

Seite 19 von 19 1
R0660-00 DRV %
Version 43019 - AGRTAQ 2/2021 - Stand 25.11.2021 ;



Deutsche Rentenversicherung Bund

Versicherungsnummer Kennzeichen
der/des ver%torbenen Versicherten (soweit bekannt) g:g::;cg rsicheru ng

1 R I

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

Bruttoarbeitsentgelt RO 665

1 Angaben zur Person des Arbeithehmers

Name Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)

Geburtsname Geburtsdatum / Versicherungsnummer
Tag Monat Jahr

I ! ‘ ! ’ ! ’ ‘ ’ \’

2 Angaben zum Beschiftigungsverhiltnis

21 Wann wurde das Beschaftigungsverhéltnis aufgenommen?
Tag Monat Jahr

| ’ | ’ | | |
2.2 Wurde das Beschaftigungsverhaltnis zwischenzeitlich beendet?

Tag Monat Jahr

:IneinDja, am‘w’\’

2.3 Die Angaben werden erbeten zum:

ZI laufenden Bruttoarbeitsentgelt fiir die Zeit ab
(bei Erstantrag: Monat, in dem die Rente wegen Todes beginnt)
Monat / Jahr

einmalig gezahlten Arbeitsentgelt fiir das Kalenderjahr
Kalenderjahr

bitte Ziffer 3 ausfiillen

2.4 Die Angaben werden erbeten zum:

:I jahrlichen Bruttoarbeitsentgelt fiir das Kalenderjahr
(bei Erstantrag: letztes Kalenderjahr vor dem Rentenbeginn)
Kalenderjahr

bitte Ziffer 4 ausfiillen

L
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

A IR

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

3 Bescheinigung des laufenden Bruttoarbeitsentgelts

Es istimmer das tatsachliche monatliche Bruttoarbeitsentgelt einzutragen.

Ist das Bruttoarbeitsentgelt nicht fiir den vollen Monat gezahlt worden, ist das vereinbarte monatliche
Bruttoarbeitsentgelt einzutragen. Das Bruttoarbeitsentgelt ist nicht auf die Beitragsbemessungsgrenze der
gesetzlichen Rentenversicherung zu begrenzen. Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt ist gesondert unter Ziffer 3.2
anzugeben.

Die gegebenen Hinweise gelten auch fir Beschaftigte, die

- nicht versicherungspflichtig sind oder

- versicherungsfrei sind oder

- von der Versicherungspflicht befreit sind oder

- Entgelte aus einer Beschéftigung im Ubergangsbereich erzielen.

Bei Kurzarbeitergeld ist als monatliches Bruttoarbeitsentgelt der Betrag zu bescheinigen, der dem
Versicherungstrager nach den Vorschriften der Verordnung tiber die Erfassung und Ubermittlung von Daten fiir die
Tréager der Sozialversicherung (DEUV) als Bruttoarbeitsentgelt gemeldet werden muss.

Bei Freiwilligendiensten / Freiwilligem Wehrdienst bitte alle Geld- und Sachbezilige angeben.

3.1 Der bei uns beschéftigte Arbeitnehmer hat fiir den unter Ziffer 2.3 eingetragenen Monat folgendes
Bruttoarbeitsentgelt erhalten:

Dauer der Beschaftigung im Monat aus Ziffer 2.3 vom - bis

Héhe des monatlichen Bruttoarbeitsentgelts
(ohne einmalig gezahltes Arbeitsentgelt, ohne die nicht sozialversicherungspflichtigen Anteile fiir betriebliche Altersversorgung)

EUR

3.1.1 Handelt es sich um Beziige aus einem Beamtenverhdltnis oder aus einem ahnlichen versicherungsfreien
Dienstverhaltnis oder Arbeitsverhaltnis mit Anwartschaft auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen?

:I nein D ja

3.1.2 Handelt es sich um Entgelte aus einem versicherungsfreien Arbeitsverhéltnis, bei dem nur der
Arbeitgeberanteil zu zahlen ist (zum Beispiel bei Bezug einer Altersvollrente nach Erreichen der
Regelaltersgrenze)?

:I nein D ja

3.1.3 Handelt es sich um Entgelte aus einem versicherungsfreien - nicht kurzfristigen - geringfligigen
Beschéftigungsverhéltnis (Minijob) oder aus einem geringfiigigen Beschéftigungsverhéltnis, fiir das sich die
beschéftigte Person von der Versicherungspflicht hat befreien lassen?

:l nein I:I ja

3.2 Hatder Arbeitnehmer in dem unter Ziffer 2.3 eingetragenen Kalenderjahr einmalig gezahltes Arbeitsentgelt
wie zum Beispiel Urlaubsgeld, Weihnachtsgeld erhalten beziehungsweise wurde das einmalig gezahlte
Arbeitsentgelt diesem Kalenderjahr beitragsrechtlich zugeordnet?

Hoéhe einmalig gezahltes Arbeitsentgelt

:l nein I:I ja EUR

L
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

1 R I

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

4 Bescheinigung des jahrlichen Bruttoarbeitsentgelts

Der Arbeitgeber ist zur Ausstellung verpflichtet, wenn

- er das Bruttoarbeitsentgelt nach der DEUV noch nicht gemeldet hat oder

- dieses nicht zu melden ist (zum Beispiel bei Bezligen aus einem Beamtenverhaltnis) oder

- das Bruttoarbeitsentgelt die Beitragsbemessungsgrenze der Rentenversicherung lberschritten hat oder

- kein Beitrag zur Rentenversicherung gemeldet worden ist.

Selbst wenn keine Verpflichtung besteht, wird im Interesse des Rentenantragstellers um freiwillige Angabe gebeten.
Dadurch lassen sich Verzégerungen in der Rentenantragsbearbeitung vermeiden.

Das jahrliche Bruttoarbeitsentgelt ist fiir das Kalenderjahr zu bescheinigen, das unter Ziffer 2.4 eingetragen ist.
Es istimmer das tatsdchliche Bruttoarbeitsentgelt ohne die nicht sozialversicherungspflichtigen Anteile fiir eine
betriebliche Altersversorgung und ohne Begrenzung auf die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen
Rentenversicherung einzutragen. Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt ist fur das Kalenderjahr zu bescheinigen, dem
es beitragsrechtlich zuzuordnen ist.

Die gegebenen Hinweise gelten auch fiir Beschaftigte, die

- nicht versicherungspflichtig sind oder

- versicherungsfrei sind oder

- von der Versicherungspflicht befreit sind oder

- Entgelte aus einer Beschéftigung im Ubergangsbereich erzielen.

Bei Kurzarbeitergeld ist als Bruttoarbeitsentgelt der Betrag zu bescheinigen, der dem Versicherungstrager nach
den Vorschriften der DEUV als Bruttoarbeitsentgelt gemeldet werden muss.

Bei Freiwilligendiensten / Freiwilligem Wehrdienst bitte alle Geld- und Sachbeziige angeben.

4.1 Wurde bereits eine Entgeltmeldung nach der DEUV abgegeben?
:I nein, bitte das jahrliche Bruttoarbeitsentgelt unter Ziffer 4.4 eintragen

:| ja, bitte weiter bei Ziffer 4.2

4.2 st das Bruttoarbeitsentgelt - gegebenenfalls auch in einzelnen Abrechnungszeitrdumen - auf die
Beitragsbemessungsgrenze der Rentenversicherung begrenzt worden?

:' nein, bitte weiter bei Ziffer 4.3

:' ja, Dbitte das tatsachliche Bruttoarbeitsentgelt unter Ziffer 4.4 eintragen

4.3 Istin der DEUV-Meldung fiir die Rentenversicherung die Beitragsgruppe 0 (kein Beitrag zur
Rentenversicherung) angegeben worden?

:I nein, es besteht keine Verpflichtung, das Bruttoarbeitsentgelt zu bescheinigen. Im Interesse des
Rentenantragstellers wird dennoch um freiwillige Angabe unter Ziffer 4.4 gebeten.

:‘ ja, Dbitte das tatséchliche Bruttoarbeitsentgelt unter Ziffer 4.4 eintragen

L
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

A IR

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

erhalten:

Zeitangabe fiir die Monate vom - bis
Volle Kalendermonate, in denen der Arbeitnehmer kein Bruttoarbeitsentgelt erhalten hat, sind auszunehmen.

4.4 Der Arbeitnehmer hat in dem unter Ziffer 2.4 eingetragenen Kalenderjahr folgendes Bruttoarbeitsentgelt

Héhe des gezahlten Bruttoarbeitsentgelts einschlieBlich einmalig gezahltem Arbeitsentgelt
(ohne die nicht sozialversicherungspflichtigen Anteile fiir betriebliche Altersversorgung)

EUR

Zeitangabe fiir die Monate vom - bis
Volle Kalendermonate, in denen der Arbeitnehmer kein Bruttoarbeitsentgelt erhalten hat, sind auszunehmen.

Héhe des gezahlten Bruttoarbeitsentgelts einschlieBlich einmalig gezahltem Arbeitsentgelt
(ohne die nicht sozialversicherungspflichtigen Anteile fiir betriebliche Altersversorgung)

EUR

Zeitangabe fir die Monate vom - bis
Volle Kalendermonate, in denen der Arbeitnehmer kein Bruttoarbeitsentgelt erhalten hat, sind auszunehmen.

Héhe des gezahlten Bruttoarbeitsentgelts einschliellich einmalig gezahltem Arbeitsentgelt
(ohne die nicht sozialversicherungspflichtigen Anteile fir betriebliche Altersversorgung)

EUR

oder Grundsatzen?

:I nein I:’ ja

4.4.1 Handelt es sich um Beziige aus einem Beamtenverhéltnis oder aus einem ahnlichen versicherungsfreien
Dienstverhaltnis oder Arbeitsverhaltnis mit Anwartschaft auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften

4.4.2 Handelt es sich um Entgelte aus einem versicherungsfreien Arbeitsverhéltnis, bei dem nur der
Arbeitgeberanteil zu zahlen ist (zum Beispiel bei Bezug einer Altersvollrente nach Erreichen der
Regelaltersgrenze)?

:I nein I:' ja

4.4.3 Handelt es sich um Entgelte aus einem versicherungsfreien - nicht kurzfristigen - geringfiigigen
Beschaftigungsverhaltnis (Minijob) oder aus einem geringflgigen Beschaftigungsverhaltnis, fir das sich die
beschéaftigte Person von der Versicherungspflicht hat befreien lassen?

:I nein I:I ja

Ort, Datum Telefon (Durchwahl)
Firmenstempel Unterschrift des Arbeitgebers
1h: ot
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Deutsche
Rentenversicherung

Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) nach R081 0
§ 201 Absatz 1 SGB V

- Bitte Merkblatt Giber die KVdR beachten -

Hinweis: Die Beantwortung der Fragen ist erforderlich, damit die Voraussetzungen fir die KVdR gepruft werden
kénnen. Die Fragen ergeben sich aus den malfigeblichen gesetzlichen Vorschriften. Zur Beantwortung der Fragen

sind Sie nach § 206 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V), § 32 Zweites Gesetz Uber die Krankenversicherung
der Landwirte (KVLG 1989) verpflichtet.

1 Angaben zur Person des Rentenantragstellers

(bei Antragen auf Waisenrente bitte fir jede Waise jeweils einen Vordruck ausfullen)

Name Vorname

Geburtsname Geburtsdatum
Staatsangehdorigkeit

Familienstand gegebenenfalls Datum der Eheschliefung / der Eintragung der

Lebenspartnerschaft ‘
Versicherungsnummer Krankenversichertennummer der gesetzlichen Krankenversicherung
\‘\‘\‘\“\‘ \\\\\\\\\\\‘

StralRe, Hausnummer telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort Telefax (Angabe freiwillig)
2 Allgemeine Angaben zur Priifung des Krankenversicherungsverhaltnisses

2.1 Stehen Sie zurzeit in einem Beschaftigungsverhaltnis?

_| nein |_|ja

als

2.2 Uben Sie zurzeit eine selbstandige Tatigkeit aus (zum Beispiel als landwirtschaftlicher Unternehmer)?

als
nein |:| ja

2.3 Besteht fur Sie Versicherungsfreiheit in der Krankenversicherung (zum Beispiel als Beamter,
Ruhestandsbeamter)?

nein |:| ja

2.4 Sind Sie von der Krankenversicherungspflicht befreit worden?

wegen
nein |:| ja

2.5 Sind Sie zurzeit familienversichert?

:‘ nein Dja

als

Name, Vorname, Geburtsdatum des Stammversicherten (zum Beispiel Ehegatte, Elternteil), Verwandtschaftsverhaltnis
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2.6 Beziehen Sie bereits eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder haben Sie eine solche
beantragt?

:‘ nein Dja

seit

Rentenversicherungstrager

Versicherungsnummer

2.7 Beziehen Sie eine gesetzliche Rente aus dem Ausland oder haben Sie eine solche beantragt?

:‘ nein Dja

seit

Rentenversicherungstrager, Staat

Versicherungsnummer / Aktenzeichen

2.8 Beziehen Sie bereits eine Rente aus der Alterssicherung der Landwirte oder haben Sie eine solche
beantragt?

:‘ nein Dja

seit

Rentenzeichen / Aktenzeichen

2.9 Erhalten oder erwarten Sie Versorgungsbezlge (zum Beispiel Betriebsrente, Zusatzrente, Pension,
Kapitalleistung aus einer Direktversicherung) - gegebenenfalls auch aus dem Ausland -?

Name der Zahlstelle

:‘ nein Dja

Anschrift

Aktenzeichen

3 Angaben bei Antrag auf Waisenrente (bei anderen Rentenarten bitte weiter bei Ziffer 4)

3.1 Waren Sie unmittelbar vor Rentenantragstellung privat krankenversichert?

:I nein, bitte das Sterbedatum und die Versicherungsnummer des verstorbenen Versicherten angeben

Sterbedatum Versicherungsnummer des Verstorbenen

und weiter bei Ziffer 6 beziehungsweise 7

" ]ja. bitte weiter bei Ziffer 4

4 Angaben zur Priifung der Vorversicherungszeit

4.1 Sind Sie bereits als Rentner in der KVdR krankenversichert?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4.2
Name und Anschrift der Krankenkasse
:I ja

bitte weiter bei Ziffer 5 beziehungsweise 6
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4.2 Wann wurde erstmalig eine Erwerbstatigkeit aufgenommen - gegebenenfalls auch im Ausland -?
Tag Monat Jahr

am | ]

4.3 Wie waren Sie bisher krankenversichert? (gegebenenfalls Ergdnzungsblatt Vordruck R0811 verwenden)
- Angaben sind friihestens ab 1.1.1995 erforderlich. Bestand jedoch Ihre letzte Versicherung vor dem 1.1.1995,
geben Sie diese bitte auch an. -

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |:| Mitglied |:| Familienversicherung |:| Privat |:| keine

4.4 Haben oder hatten Sie Kinder? (weitere Kinder bitte im Erganzungsblatt Vordruck R0811 angeben)

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4.5

:Ija Kind 1

Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis
|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljahriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind

Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)
Kind 2
Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis

|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljahriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind
Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)
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4.5 Sind Sie anerkannter Spataussiedler oder wurde ein entsprechender Antrag gestellt?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4.6

anerkannt seit Tag Monat Jahr
ja Antrag vom ‘ ‘ ‘

4.5.1 Wann sind Sie aus dem Ausland zugezogen?
Tag Monat Jahr

am | ]

4.6 Sind beziehungsweise waren Sie als selbstandiger Kuinstler oder Publizist tatig?

seit, vom - bis
_| nein |_| ja

5 Angaben zur Person und zum Krankenversicherungsverhiltnis des verstorbenen Versicherten
(nur bei einem Antrag auf Witwenrente, Witwerrente oder Waisenrente erforderlich, ansonsten weiter bei Ziffer 6)

5.1 Name Vorname

Geburtsname Geburtsdatum Sterbedatum

Versicherungsnummer des Verstorbenen

Bei Antragen auf Halbwaisenrente hier bitte Name, Vorname, Geburtsdatum, Krankenkasse des anderen
Elternteils eintragen:

5.2 Bezog der Verstorbene eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder aus der Alterssicherung
der Landwirte oder hatte er eine solche beantragt (gegebenenfalls auch Mehrfacheintragung)?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 5.3

seit
:I ja

Versicherungstrager

Versicherungsnummer / Rentenzeichen / Aktenzeichen

5.2.1 War der Verstorbene bereits als Rentner in der KVdR krankenversichert?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 5.3
Name und Anschrift der Krankenkasse
:I ja

bitte weiter bei Ziffer 6

5.3 Wann wurde vom Verstorbenen erstmalig eine Erwerbstatigkeit aufgenommen - gegebenenfalls auch im
Ausland -?

Tag Monat Jahr

am | |
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5.4 Wie war der Verstorbene krankenversichert? (gegebenenfalls Ergdnzungsblatt Vordruck R0811
verwenden) - Angaben friihestens vom 1.1.1995 an -

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |:| Mitglied |:| Familienversicherung |:| Privat |:| keine

5.5 Hatte der Verstorbene Kinder? (weitere Kinder bitte im Erganzungsblatt Vordruck R0811 angeben)

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 5.6

:Ija Kind 1

Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis
|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljdhriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind

Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)
Kind 2
Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis

|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljahriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind
Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)

5.6 War der Verstorbene anerkannter Spataussiedler oder wurde ein entsprechender Antrag gestellt?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 6

anerkannt seit Tag Monat Jahr

_| ja Antrag vom ‘ ‘ ‘
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5.6.1 Wann ist der Verstorbene aus dem Ausland zugezogen?
Tag Monat Jahr

am | L

6 Antrag auf Zuschuss zur freiwilligen oder privaten Krankenversicherung

Mir ist bekannt, dass der Zuschuss zur freiwilligen oder privaten Krankenversicherung beim
Rentenversicherungstréager zu beantragen ist.

Diesen Zuschuss |_| beantrage ich / habe ich beantragt.

7 Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers
Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem Vordruck und gegebenenfalls auf dem Erganzungsblatt
nach bestem Wissen gemacht habe.

Das Merkblatt zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung (Vordruck R0815)

habe ich erhalten beziehungsweise werde ich in der Online-Version auf der Internetseite der Deutschen
Rentenversicherung - www.deutsche-rentenversicherung.de/merkblatt-R0815 - lesen.

|:| Anlage Erganzungsblatt R0811

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers / des Bevollmachtigten
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rName, Anschrift der Krankenkasse 1

8 Bestéatigung der den Antrag aufnehmenden Stelle
(zum Beispiel Versicherungsamt, Gemeindeverwaltung, Versichertenberater / Versichertenberaterinnen)

Datum der Rentenantragstellung, Rentenart Antrag weitergeleitet an:
(Name des Rentenversicherungstragers)

Bei Antrag auf Witwenrente / Witwerrente: Vorschusszahlung bei der Deutschen Post AG, Niederlassung
Renten Service, oder der knappschaftlichen Rentenversicherung beantragt?
am

nein |:| ja

Die Personenstandsdaten fur die folgenden unter Ziffer 4.4 oder im Ergéanzungsblatt Vordruck R0811
angegebenen Kinder werden aufgrund vorliegender Nachweise bestatigt (bitte Zutreffendes ankreuzen).

Kind 1 [ ]kind 2 [ ]kind3 [ kind 4 [ ]kind5 [ kind6

Die Personenstandsdaten fur die folgenden unter Ziffer 5.5 oder im Ergénzungsblatt Vordruck R0811
angegebenen Kinder werden aufgrund vorliegender Nachweise bestatigt (bitte Zutreffendes ankreuzen).

| Kind 1 [ ]Kind 2 [ ]Kind 3 [ ]Kind 4 [ ]Kind5 [ ]Kind 6

Das Merkblatt zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung ist ausgehandigt / auf die
Online-Version ist hingewiesen worden.

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der den Antrag aufnehmenden Stelle

9 Bearbeitungsvermerk der Krankenkasse

KVdR-Voraussetzungen erfullt?

Daten erfasst am:

_| nein ja Handzeichen, Datum
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Erlduterungen zur Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) nach § 201 Absatz 1 SGB V

Sehr geehrte Antragstellerin, sehr geehrter Antragsteller,

die Krankenversicherung der Rentner (KVdR) bietet Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen vom Tag der
Rentenantragstellung an einen Krankenversicherungsschutz durch die gesetzlichen Krankenkassen. Die KVdR wird
nicht durchgefiihrt, solange Sie nach anderen Vorschriften versicherungspflichtig sind oder ein anderer
Ausschlussgrund vorliegt. Naheres hierzu kdnnen Sie im Merkblatt zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
und Pflegeversicherung (Vordruck R0815) nachlesen. Die Online-Version des Merkblattes finden Sie im Internet
unter www.deutsche-rentenversicherung.de/merkblatt-R0815.

Damit die gesetzliche Krankenkasse prifen kann, ob fur Sie eine Pflichtmitgliedschaft in der KVdR in Betracht
kommt, haben Sie zugleich mit dem Rentenantrag eine "Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
nach § 201 Absatz 1 SGB V" (Vordruck R0810) einzureichen. Die Meldung zur Krankenversicherung der Rentner,
die auch die Meldung zur sozialen Pflegeversicherung einschlief3t, ist von Ihnen auch abzugeben, wenn Sie die
Voraussetzungen fir eine Pflichtmitgliedschaft in der KVdR offensichtlich nicht erflillen, weil Sie zum Beispiel seit
vielen Jahren bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind. Allein die zustandige
Krankenkasse prtift nach Vorliegen der Meldung die Voraussetzungen fir die KVdR und entscheidet tber die
Mitgliedschaft in der KVdR und Pflegeversicherung. Reichen im Einzelfall die vorhandenen Informationen fir eine
abschlielende Entscheidung nicht aus, fordert die Krankenkasse gegebenenfalls bei der gesetzlichen
Rentenversicherung den dort gespeicherten Versicherungsverlauf an, um eine Verzégerung bei der Prifung der
KVdR-Voraussetzungen zu vermeiden. Die Krankenkasse teilt dem Rentenversicherungstrager fir die
Beitragszahlung aus der Rente die krankenversicherungsrechtlichen Auswirkungen mit, die sich durch die
Rentenantragstellung ergeben.

Den Vordruck R0810 brauchen Sie nur dann nicht auszufillen, wenn die den Rentenantrag aufnehmende Stelle
die KVdR-Meldung direkt bei der Rentenantragstellung tber ein computerunterstiitztes Verfahren maschinell
aufnimmt.

Die folgenden Erlauterungen sollen Ihnen das Ausfiillen der KVdR-Meldung erleichtern. Zur besseren Ubersicht ist
jede Erlauterung mit der gleichen Ziffer versehen wie die jeweilige Frage in der KVdR-Meldung. Die Fragen in der
KVdR-Meldung und die Erlduterungen richten sich selbstverstandlich an Frauen und Manner gleichermalfen. Im
Text haben wir uns aber zugunsten der Lesbarkeit und aus sprachlichen Griinden nur fur die mannliche Form
entschieden.

1 Angaben zur Person des Rentenantragstellers
Die Angaben zu lhrer Person einschlief3lich lhrer Versicherungsnummer und Krankenversichertennummer benétigt
die Krankenkasse, um die Meldung richtig zuordnen zu kénnen.

2 Allgemeine Angaben zur Priifung des Krankenversicherungsverhéltnisses
Bei den Fragen unter Ziffer 2 handelt es sich um Fragen von versicherungsrechtlicher Bedeutung, durch die die
Krankenkasse beurteilen kann, ob die KVdR eventuell wegen bestimmter Tatbestdnde ausgeschlossen ist.

Bitte beachten Sie, dass Versicherungsfreiheit auch dann besteht, wenn Sie nach dem Krankheitsfirsorgesystem
der Europaischen Gemeinschaften bei Krankheit geschitzt sind. Dies ist unter Ziffer 2.3 einzutragen.

Sollten Sie bei Rentenantragstellung familienversichert sein, besteht fir Sie wahrend des Rentenantragsverfahrens
eventuell Beitragsfreiheit. Deshalb geben Sie bitte unter Ziffer 2.5 zuséatzlich die Personenstandsdaten und das
Geburtsdatum des Stammversicherten sowie Ihr Verwandtschaftsverhaltnis zum Stammversicherten an.

Die Beantwortung der Fragen der Ziffern 2.6 bis 2.9 ist ebenfalls fir Ihre korrekte Beitragseinstufung erforderlich.

Bitte beachten Sie, dass auch Renten von auslandischen gesetzlichen Rentenversicherungstragern und
Versorgungsbezuge aus dem Ausland der Beitragspflicht unterliegen. Daher sind Sie verpflichtet, auch solche
Bezuge unter Ziffer 2.7 und 2.9 einzutragen.
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3 Angaben bei Antrag auf Waisenrente

Waisen, die unmittelbar vor der Rentenantragstellung gesetzlich krankenversichert waren, sind ohne
Bericksichtigung einer Vorversicherungszeit nach § 5 Absatz 1 Nummer 11b Buchstabe a SGB V
versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Bei bislang privat krankenversicherten Waisen sind fur den Eintritt der Versicherungspflicht zusatzliche
Voraussetzungen erforderlich. Damit die Krankenkasse diese prufen kann, bendtigt sie die Angaben unter Ziffer 4
und 5.

4 Angaben zur Priifung der Vorversicherungszeit

Die Angaben unter Ziffer 4 sind erforderlich, damit die Krankenkasse prufen kann, ob die Voraussetzungen fur eine
Pflichtmitgliedschaft in der KVdR erfllt sind. Sie werden jedoch auch bendtigt, um die zustandige Krankenkasse
festzustellen. Sollten Sie bereits eine Rente beziehen und deshalb in der KVdR pflichtversichert sein, brauchen Sie
unter Ziffer 4.1 nur den Namen und die Anschrift der Krankenkasse einzutragen, bei der Sie versichert sind. Weitere
Angaben unter den Ziffern 4.2 bis 4.6 sind dann nicht erforderlich.

Zur Begrindung einer Mitgliedschaft in der KVdR ist es erforderlich, dass Sie seit der erstmaligen Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit bis zur Rentenantragstellung mindestens 9/10 der zweiten Halfte dieses Zeitraums ein
Pflichtmitglied, freiwilliges Mitglied oder in der gesetzlichen Krankenversicherung familienversichert waren
(sogenannte Vorversicherungszeit). Daher ist unter Ziffer 4.2 das Datum der erstmaligen Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit anzugeben. Als Aufnahme einer Erwerbstatigkeit gilt jede auf Erwerb gerichtete oder zur
Berufsausbildung ausgelbte Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit, und zwar auch im Ausland. Sofern keine
Erwerbstatigkeit aufgenommen wurde, ist der Tag der Eheschlie3ung oder der Eintragung einer
Lebenspartnerschaft im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes einzutragen. Wenn eine Ehe oder eine
eingetragene Lebenspartnerschaft im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes nicht bestand, ist der Tag der
Vollendung des 18. Lebensjahres oder bei minderjahrigen Waisen der Tag der Geburt anzugeben.

Daruber hinaus tragen Sie bitte unter Ziffer 4.3 Iiickenlos ein, wie Sie bisher krankenversichert waren. Die Angaben
sind frihestens ab 1.1.1995 erforderlich, weil fur die Prifung der KVdR-Vorversicherungszeit nur die zweite Halfte
Ihres Erwerbslebens mafigebend ist. Unterscheiden Sie beim Krankenversicherungsverhaltnis bitte zwischen Zeiten
als Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung (im Rahmen einer Pflichtversicherung oder freiwilligen
Versicherung), einer Familienversicherung, einer privaten Krankenversicherung und Zeiten, in denen kein
Krankenversicherungsschutz vorlag. Die Zeitraume einer Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
oder Familienversicherung missen anhand von Bescheinigungen belegt werden kénnen. Diese Nachweise
brauchen Sie der KVdR-Meldung jedoch nicht beizufligen.

Auf die Vorversicherungszeit kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen auch Zeiten angerechnet werden,
wahrend denen Sie bei einer internationalen Organisation beschéftigt waren. Bitte tragen Sie unter Ziffer 4.3 Beginn
und gegebenenfalls Ende der Beschaftigung sowie den Namen und die Anschrift der internationalen Organisation
ein. Bitte lassen Sie dann die Ankreuzfelder zur Art der Versicherung frei.

Sofern Sie im Zeitpunkt der Rentenantragstellung ohne anderweitige Absicherung im Krankheitsfall sind, ist es fur
die Krankenkasse erforderlich zu erfahren, wann und in welcher Form lhr letzter Krankenversicherungsschutz
bestand. In diesem Fall sind hierzu gegebenenfalls auch Angaben zu Versicherungszeiten vor dem 1.1.1995
beizuflgen.

Daruber hinaus tragen Sie bitte unter Ziffer 4.4 ein, ob Sie Kinder haben oder hatten, da fir jedes leibliche Kind,
Adoptivkind, Stiefkind und Pflegekind pauschal drei Jahre auf die Vorversicherungszeit angerechnet werden
kénnen. Bei Adoptivkindern, die zum Zeitpunkt der Adoption bereits das 18. Lebensjahr vollendet hatten
(Erwachsenenadoption), und bei Stiefkindern sind zudem bestimmte Altersgrenzen einzuhalten, sodass volljahrige
Adoptivkinder und Stiefkinder getrennt einzutragen sind. Bei Vorlage entsprechender Nachweise (zum Beispiel
Geburtsurkunde oder Abstammungsurkunde) kdnnen bereits die Personenstandsdaten der Kinder unter Ziffer 8
durch die den Antrag aufnehmende Stelle bestatigt werden. Die Krankenkasse wird dann prifen, inwieweit eine
Anrechnung mdéglich beziehungsweise erforderlich ist und ob gegebenenfalls noch weitere Nachweise einzureichen
sind.
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Unter Ziffer 4.5 geben Sie bitte an, ob Sie Spataussiedler sind. Da in diesem Fall unter bestimmten
Voraussetzungen eine Vorversicherungszeit nicht gefordert wird, ist zusatzlich die Frage unter Ziffer 4.5.1 zu
beantworten.

Far Kinstler und Publizisten gilt eine erleichterte Vorversicherungszeit. Daher tragen Sie unter Ziffer 4.6 bitte ein, in
welchem Zeitraum Sie Kunstler oder Publizist waren oder noch sind.

5 Angaben zur Person und zum Krankenversicherungsverhiltnis des verstorbenen Versicherten

Die Angaben zur Person und zum Krankenversicherungsverhaltnis des verstorbenen Versicherten sind nur bei
einem Antrag auf Witwenrente, Witwerrente oder Waisenrente erforderlich. Sollte der Verstorbene bereits eine
Rente der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung bezogen haben (Ziffer 5.2) und in der KVdR versichert
gewesen sein (Ziffer 5.2.1), tragen Sie bitte zuséatzlich den Namen und die Anschrift der Krankenkasse ein, bei der
der Verstorbene versichert war. Weitere Angaben unter den Ziffern 5.3 bis 5.5 sind dann nicht erforderlich. Um die
zustandige Krankenkasse zu ermitteln, sind in diesem Fall aber Angaben zu Ihrem Krankenversicherungsverhaltnis
unter Ziffer 4.3 erforderlich.

War der Verstorbene bei einer internationalen Organisation beschaftigt, tragen Sie unter Ziffer 5.4 bitte Beginn und
Ende der Beschéaftigung sowie den Namen und die Anschrift der internationalen Organisation ein. Bitte lassen Sie
dann die Ankreuzfelder zur Art der Versicherung frei (vergleiche Erlduterungen zu Ziffer 4).

Ansonsten dienen die Angaben unter Ziffer 5.3 bis 5.5 der Priifung der Vorversicherungszeit in der Person des
Verstorbenen. Bei einem Antrag auf Witwenrente, Witwerrente oder Waisenrente kénnen Sie nadmlich auch dann
Mitglied in der KVdR werden, wenn Sie selbst die Vorversicherungszeit zur KVdR nicht erflllt haben, diese jedoch
durch den Verstorbenen erfullt wird. Aussagen Uber das Krankenversicherungsverhaltnis des Verstorbenen sind
frihestens ab 1.1.1995 zu treffen.

Wenn der Verstorbene Kinder hatte, tragen Sie diese bitte unter Ziffer 5.5 ein, denn auch auf die in der Person des
Verstorbenen zu priifende Vorversicherungszeit kdnnen fur jedes Kind pauschal drei Jahre angerechnet werden
(vergleiche Erlduterungen zu Ziffer 4).

Bitte beachten Sie, dass Sie bei Antragen auf Waisenrente fur jede Waise eine KVdR-Meldung ausflllen. Sind die
Waisen bei derselben Krankenkasse versichert, ist es jedoch ausreichend, wenn Sie die Angaben unter Ziffer 5.4
nur einmal machen. Bitte vermerken Sie dies durch einen entsprechenden Hinweis auf den anderen KVdR-
Meldungen.

Unter Ziffer 5.6 geben Sie bitte an, ob der Verstorbene anerkannter Spataussiedler war. Da flr diesen
Personenkreis unter bestimmten Voraussetzungen eine Vorversicherungszeit nicht gefordert wird, gilt die
Vorversicherungszeit auch bei den Hinterbliebenen als erfillt.

6 Antrag auf Zuschuss zur freiwilligen oder privaten Krankenversicherung

Wenn Sie freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung oder bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen einen
Zuschuss zur Krankenversicherung erhalten. Der Anspruch auf den Zuschuss zur Krankenversicherung besteht
frihestens vom Rentenbeginn an. Bitte beachten Sie, dass es fir den Beginn des Zuschusses zur
Krankenversicherung entscheidend ist, dass er rechtzeitig beantragt wird. Deshalb sieht die KVdR-Meldung die
Méglichkeit vor, sogleich den Zuschuss zur Krankenversicherung zu beantragen. Hierdurch kénnen Sie Nachteile
einer verspateten Antragstellung in den allermeisten Fallen ausschliel3en. Dies ist insbesondere von Bedeutung,
wenn zum Zeitpunkt der Rentenantragstellung noch nicht feststeht, ob Sie die KVdR-Vorversicherungszeit erflllen
oder wann die Mitgliedschaft in der KVdR beginnen wird (zum Beispiel, weil Sie auch Uber den Rentenbeginn
hinaus eine hauptberuflich selbstandige Erwerbstatigkeit oder eine krankenversicherungsfreie Beschaftigung
ausuben werden).

7 Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers

Durch lhre Unterschrift bestatigen Sie Ihre Eintragungen sowie den Erhalt des Merkblattes zur Krankenversicherung
der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung (Vordruck R0815) beziehungsweise das Lesen des Merkblattes in der
Online-Version.
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8 Bestéatigung der den Antrag aufnehmenden Stelle
Die den Antrag aufnehmende Stelle bestatigt unter Ziffer 8 den Tag Ihrer Rentenantragstellung.

Bei Beantragung einer Hinterbliebenenrente ist zusatzlich anzugeben, ob Sie einen Vorschuss fir das sogenannte
"Sterbevierteljahr" beantragt haben, da der Antrag auf Vorschuss bereits als Rentenantrag gilt und insoweit den
Mitgliedschaftsbeginn beeinflusst.

Anschlieend leitet die den Antrag aufnehmende Stelle die "Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
nach § 201 Absatz 1 SGB V" an Ihre zustandige Krankenkasse weiter. Das ist in der Regel die Krankenkasse, bei
der Sie zur Zeit der Rentenantragstellung versichert sind beziehungsweise die Sie fur den Fall der
Versicherungspflicht gewahlt haben. Sollten Sie zu diesem Zeitpunkt nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sein und fir den Fall der Versicherungspflicht keine Krankenkasse gewahlt haben, ist die Meldung an die
Krankenkasse weiterzuleiten, bei der Sie zuletzt versichert waren. Waren Sie bisher noch nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert, wird die Meldung an eine wahlbare gesetzliche Krankenkasse weitergeleitet. Die
folgenden Krankenkassen sind wahlbar: AOK des Wohnortes, Ersatzkasse, Betriebskrankenkasse,
Innungskrankenkasse oder Knappschaft. In das umrandete Adressfeld sind also der Name und soweit bekannt die
Anschrift der Krankenkasse einzutragen, bei der Sie zurzeit versichert sind beziehungsweise die Sie anlasslich der
Rentenantragstellung gewahlt haben oder bei der Sie zuletzt versichert waren. Waren Sie noch nie gesetzlich
krankenversichert, kbnnen Sie eine wahlbare Krankenkasse angeben, an die die Meldung weitergeleitet werden
soll.

Mit freundlichen Grifden
Ihre Deutsche Rentenversicherung
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Deutsche
Rentenversicherung

Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) nach R081 0
§ 201 Absatz 1 SGB V

- Bitte Merkblatt Giber die KVdR beachten -

Hinweis: Die Beantwortung der Fragen ist erforderlich, damit die Voraussetzungen fir die KVdR gepruft werden
kénnen. Die Fragen ergeben sich aus den malfigeblichen gesetzlichen Vorschriften. Zur Beantwortung der Fragen

sind Sie nach § 206 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V), § 32 Zweites Gesetz Uber die Krankenversicherung
der Landwirte (KVLG 1989) verpflichtet.

1 Angaben zur Person des Rentenantragstellers

(bei Antragen auf Waisenrente bitte fir jede Waise jeweils einen Vordruck ausfullen)

Name Vorname

Geburtsname Geburtsdatum
Staatsangehdorigkeit

Familienstand gegebenenfalls Datum der Eheschliefung / der Eintragung der

Lebenspartnerschaft ‘
Versicherungsnummer Krankenversichertennummer der gesetzlichen Krankenversicherung
\‘\‘\‘\“\‘ \\\\\\\\\\\‘

StralRe, Hausnummer telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort Telefax (Angabe freiwillig)
2 Allgemeine Angaben zur Priifung des Krankenversicherungsverhaltnisses

2.1 Stehen Sie zurzeit in einem Beschaftigungsverhaltnis?

_| nein |_|ja

als

2.2 Uben Sie zurzeit eine selbstandige Tatigkeit aus (zum Beispiel als landwirtschaftlicher Unternehmer)?

als
nein |:| ja

2.3 Besteht fur Sie Versicherungsfreiheit in der Krankenversicherung (zum Beispiel als Beamter,
Ruhestandsbeamter)?

nein |:| ja

2.4 Sind Sie von der Krankenversicherungspflicht befreit worden?

wegen
nein |:| ja

2.5 Sind Sie zurzeit familienversichert?

:‘ nein Dja

als

Name, Vorname, Geburtsdatum des Stammversicherten (zum Beispiel Ehegatte, Elternteil), Verwandtschaftsverhaltnis
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2.6 Beziehen Sie bereits eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder haben Sie eine solche
beantragt?

:‘ nein Dja

seit

Rentenversicherungstrager

Versicherungsnummer

2.7 Beziehen Sie eine gesetzliche Rente aus dem Ausland oder haben Sie eine solche beantragt?

:‘ nein Dja

seit

Rentenversicherungstrager, Staat

Versicherungsnummer / Aktenzeichen

2.8 Beziehen Sie bereits eine Rente aus der Alterssicherung der Landwirte oder haben Sie eine solche
beantragt?

:‘ nein Dja

seit

Rentenzeichen / Aktenzeichen

2.9 Erhalten oder erwarten Sie Versorgungsbezlge (zum Beispiel Betriebsrente, Zusatzrente, Pension,
Kapitalleistung aus einer Direktversicherung) - gegebenenfalls auch aus dem Ausland -?

Name der Zahlstelle

:‘ nein Dja

Anschrift

Aktenzeichen

3 Angaben bei Antrag auf Waisenrente (bei anderen Rentenarten bitte weiter bei Ziffer 4)

3.1 Waren Sie unmittelbar vor Rentenantragstellung privat krankenversichert?

:I nein, bitte das Sterbedatum und die Versicherungsnummer des verstorbenen Versicherten angeben

Sterbedatum Versicherungsnummer des Verstorbenen

und weiter bei Ziffer 6 beziehungsweise 7

" ]ja. bitte weiter bei Ziffer 4

4 Angaben zur Priifung der Vorversicherungszeit

4.1 Sind Sie bereits als Rentner in der KVdR krankenversichert?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4.2
Name und Anschrift der Krankenkasse
:I ja

bitte weiter bei Ziffer 5 beziehungsweise 6
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4.2 Wann wurde erstmalig eine Erwerbstatigkeit aufgenommen - gegebenenfalls auch im Ausland -?
Tag Monat Jahr

am | ]

4.3 Wie waren Sie bisher krankenversichert? (gegebenenfalls Ergdnzungsblatt Vordruck R0811 verwenden)
- Angaben sind friihestens ab 1.1.1995 erforderlich. Bestand jedoch Ihre letzte Versicherung vor dem 1.1.1995,
geben Sie diese bitte auch an. -

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |:| Mitglied |:| Familienversicherung |:| Privat |:| keine

4.4 Haben oder hatten Sie Kinder? (weitere Kinder bitte im Erganzungsblatt Vordruck R0811 angeben)

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4.5

:Ija Kind 1

Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis
|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljahriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind

Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)
Kind 2
Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis

|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljahriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind
Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)
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4.5 Sind Sie anerkannter Spataussiedler oder wurde ein entsprechender Antrag gestellt?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4.6

anerkannt seit Tag Monat Jahr
ja Antrag vom ‘ ‘ ‘

4.5.1 Wann sind Sie aus dem Ausland zugezogen?
Tag Monat Jahr

am | ]

4.6 Sind beziehungsweise waren Sie als selbstandiger Kuinstler oder Publizist tatig?

seit, vom - bis
_| nein |_| ja

5 Angaben zur Person und zum Krankenversicherungsverhiltnis des verstorbenen Versicherten
(nur bei einem Antrag auf Witwenrente, Witwerrente oder Waisenrente erforderlich, ansonsten weiter bei Ziffer 6)

5.1 Name Vorname

Geburtsname Geburtsdatum Sterbedatum

Versicherungsnummer des Verstorbenen

Bei Antragen auf Halbwaisenrente hier bitte Name, Vorname, Geburtsdatum, Krankenkasse des anderen
Elternteils eintragen:

5.2 Bezog der Verstorbene eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder aus der Alterssicherung
der Landwirte oder hatte er eine solche beantragt (gegebenenfalls auch Mehrfacheintragung)?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 5.3

seit
:I ja

Versicherungstrager

Versicherungsnummer / Rentenzeichen / Aktenzeichen

5.2.1 War der Verstorbene bereits als Rentner in der KVdR krankenversichert?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 5.3
Name und Anschrift der Krankenkasse
:I ja

bitte weiter bei Ziffer 6

5.3 Wann wurde vom Verstorbenen erstmalig eine Erwerbstatigkeit aufgenommen - gegebenenfalls auch im
Ausland -?

Tag Monat Jahr

am | |
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5.4 Wie war der Verstorbene krankenversichert? (gegebenenfalls Ergdnzungsblatt Vordruck R0811
verwenden) - Angaben friihestens vom 1.1.1995 an -

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |:| Mitglied |:| Familienversicherung |:| Privat |:| keine

5.5 Hatte der Verstorbene Kinder? (weitere Kinder bitte im Erganzungsblatt Vordruck R0811 angeben)

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 5.6

:Ija Kind 1

Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis
|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljdhriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind

Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)
Kind 2
Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis

|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljahriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind
Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)

5.6 War der Verstorbene anerkannter Spataussiedler oder wurde ein entsprechender Antrag gestellt?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 6

anerkannt seit Tag Monat Jahr

_| ja Antrag vom ‘ ‘ ‘
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5.6.1 Wann ist der Verstorbene aus dem Ausland zugezogen?
Tag Monat Jahr

am | L

6 Antrag auf Zuschuss zur freiwilligen oder privaten Krankenversicherung

Mir ist bekannt, dass der Zuschuss zur freiwilligen oder privaten Krankenversicherung beim
Rentenversicherungstréager zu beantragen ist.

Diesen Zuschuss |_| beantrage ich / habe ich beantragt.

7 Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers
Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem Vordruck und gegebenenfalls auf dem Erganzungsblatt
nach bestem Wissen gemacht habe.

Das Merkblatt zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung (Vordruck R0815)

habe ich erhalten beziehungsweise werde ich in der Online-Version auf der Internetseite der Deutschen
Rentenversicherung - www.deutsche-rentenversicherung.de/merkblatt-R0815 - lesen.

|:| Anlage Erganzungsblatt R0811

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers / des Bevollmachtigten
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rName, Anschrift der Krankenkasse 1

8 Bestéatigung der den Antrag aufnehmenden Stelle
(zum Beispiel Versicherungsamt, Gemeindeverwaltung, Versichertenberater / Versichertenberaterinnen)

Datum der Rentenantragstellung, Rentenart Antrag weitergeleitet an:
(Name des Rentenversicherungstragers)

Bei Antrag auf Witwenrente / Witwerrente: Vorschusszahlung bei der Deutschen Post AG, Niederlassung
Renten Service, oder der knappschaftlichen Rentenversicherung beantragt?
am

nein |:| ja

Die Personenstandsdaten fur die folgenden unter Ziffer 4.4 oder im Ergéanzungsblatt Vordruck R0811
angegebenen Kinder werden aufgrund vorliegender Nachweise bestatigt (bitte Zutreffendes ankreuzen).

Kind 1 [ ]kind 2 [ ]kind3 [ kind 4 [ ]kind5 [ kind6

Die Personenstandsdaten fur die folgenden unter Ziffer 5.5 oder im Ergénzungsblatt Vordruck R0811
angegebenen Kinder werden aufgrund vorliegender Nachweise bestatigt (bitte Zutreffendes ankreuzen).

| Kind 1 [ ]Kind 2 [ ]Kind 3 [ ]Kind 4 [ ]Kind5 [ ]Kind 6

Das Merkblatt zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung ist ausgehandigt / auf die
Online-Version ist hingewiesen worden.

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der den Antrag aufnehmenden Stelle

9 Bearbeitungsvermerk der Krankenkasse

KVdR-Voraussetzungen erfullt?

Daten erfasst am:

_| nein ja Handzeichen, Datum
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Erlduterungen zur Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) nach § 201 Absatz 1 SGB V

Sehr geehrte Antragstellerin, sehr geehrter Antragsteller,

die Krankenversicherung der Rentner (KVdR) bietet Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen vom Tag der
Rentenantragstellung an einen Krankenversicherungsschutz durch die gesetzlichen Krankenkassen. Die KVdR wird
nicht durchgefiihrt, solange Sie nach anderen Vorschriften versicherungspflichtig sind oder ein anderer
Ausschlussgrund vorliegt. Naheres hierzu kdnnen Sie im Merkblatt zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
und Pflegeversicherung (Vordruck R0815) nachlesen. Die Online-Version des Merkblattes finden Sie im Internet
unter www.deutsche-rentenversicherung.de/merkblatt-R0815.

Damit die gesetzliche Krankenkasse prifen kann, ob fur Sie eine Pflichtmitgliedschaft in der KVdR in Betracht
kommt, haben Sie zugleich mit dem Rentenantrag eine "Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
nach § 201 Absatz 1 SGB V" (Vordruck R0810) einzureichen. Die Meldung zur Krankenversicherung der Rentner,
die auch die Meldung zur sozialen Pflegeversicherung einschlief3t, ist von Ihnen auch abzugeben, wenn Sie die
Voraussetzungen fir eine Pflichtmitgliedschaft in der KVdR offensichtlich nicht erflillen, weil Sie zum Beispiel seit
vielen Jahren bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind. Allein die zustandige
Krankenkasse prtift nach Vorliegen der Meldung die Voraussetzungen fir die KVdR und entscheidet tber die
Mitgliedschaft in der KVdR und Pflegeversicherung. Reichen im Einzelfall die vorhandenen Informationen fir eine
abschlielende Entscheidung nicht aus, fordert die Krankenkasse gegebenenfalls bei der gesetzlichen
Rentenversicherung den dort gespeicherten Versicherungsverlauf an, um eine Verzégerung bei der Prifung der
KVdR-Voraussetzungen zu vermeiden. Die Krankenkasse teilt dem Rentenversicherungstrager fir die
Beitragszahlung aus der Rente die krankenversicherungsrechtlichen Auswirkungen mit, die sich durch die
Rentenantragstellung ergeben.

Den Vordruck R0810 brauchen Sie nur dann nicht auszufillen, wenn die den Rentenantrag aufnehmende Stelle
die KVdR-Meldung direkt bei der Rentenantragstellung tber ein computerunterstiitztes Verfahren maschinell
aufnimmt.

Die folgenden Erlauterungen sollen Ihnen das Ausfiillen der KVdR-Meldung erleichtern. Zur besseren Ubersicht ist
jede Erlauterung mit der gleichen Ziffer versehen wie die jeweilige Frage in der KVdR-Meldung. Die Fragen in der
KVdR-Meldung und die Erlduterungen richten sich selbstverstandlich an Frauen und Manner gleichermalfen. Im
Text haben wir uns aber zugunsten der Lesbarkeit und aus sprachlichen Griinden nur fur die mannliche Form
entschieden.

1 Angaben zur Person des Rentenantragstellers
Die Angaben zu lhrer Person einschlief3lich lhrer Versicherungsnummer und Krankenversichertennummer benétigt
die Krankenkasse, um die Meldung richtig zuordnen zu kénnen.

2 Allgemeine Angaben zur Priifung des Krankenversicherungsverhéltnisses
Bei den Fragen unter Ziffer 2 handelt es sich um Fragen von versicherungsrechtlicher Bedeutung, durch die die
Krankenkasse beurteilen kann, ob die KVdR eventuell wegen bestimmter Tatbestdnde ausgeschlossen ist.

Bitte beachten Sie, dass Versicherungsfreiheit auch dann besteht, wenn Sie nach dem Krankheitsfirsorgesystem
der Europaischen Gemeinschaften bei Krankheit geschitzt sind. Dies ist unter Ziffer 2.3 einzutragen.

Sollten Sie bei Rentenantragstellung familienversichert sein, besteht fir Sie wahrend des Rentenantragsverfahrens
eventuell Beitragsfreiheit. Deshalb geben Sie bitte unter Ziffer 2.5 zuséatzlich die Personenstandsdaten und das
Geburtsdatum des Stammversicherten sowie Ihr Verwandtschaftsverhaltnis zum Stammversicherten an.

Die Beantwortung der Fragen der Ziffern 2.6 bis 2.9 ist ebenfalls fir Ihre korrekte Beitragseinstufung erforderlich.

Bitte beachten Sie, dass auch Renten von auslandischen gesetzlichen Rentenversicherungstragern und
Versorgungsbezuge aus dem Ausland der Beitragspflicht unterliegen. Daher sind Sie verpflichtet, auch solche
Bezuge unter Ziffer 2.7 und 2.9 einzutragen.
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3 Angaben bei Antrag auf Waisenrente

Waisen, die unmittelbar vor der Rentenantragstellung gesetzlich krankenversichert waren, sind ohne
Bericksichtigung einer Vorversicherungszeit nach § 5 Absatz 1 Nummer 11b Buchstabe a SGB V
versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Bei bislang privat krankenversicherten Waisen sind fur den Eintritt der Versicherungspflicht zusatzliche
Voraussetzungen erforderlich. Damit die Krankenkasse diese prufen kann, bendtigt sie die Angaben unter Ziffer 4
und 5.

4 Angaben zur Priifung der Vorversicherungszeit

Die Angaben unter Ziffer 4 sind erforderlich, damit die Krankenkasse prufen kann, ob die Voraussetzungen fur eine
Pflichtmitgliedschaft in der KVdR erfllt sind. Sie werden jedoch auch bendtigt, um die zustandige Krankenkasse
festzustellen. Sollten Sie bereits eine Rente beziehen und deshalb in der KVdR pflichtversichert sein, brauchen Sie
unter Ziffer 4.1 nur den Namen und die Anschrift der Krankenkasse einzutragen, bei der Sie versichert sind. Weitere
Angaben unter den Ziffern 4.2 bis 4.6 sind dann nicht erforderlich.

Zur Begrindung einer Mitgliedschaft in der KVdR ist es erforderlich, dass Sie seit der erstmaligen Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit bis zur Rentenantragstellung mindestens 9/10 der zweiten Halfte dieses Zeitraums ein
Pflichtmitglied, freiwilliges Mitglied oder in der gesetzlichen Krankenversicherung familienversichert waren
(sogenannte Vorversicherungszeit). Daher ist unter Ziffer 4.2 das Datum der erstmaligen Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit anzugeben. Als Aufnahme einer Erwerbstatigkeit gilt jede auf Erwerb gerichtete oder zur
Berufsausbildung ausgelbte Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit, und zwar auch im Ausland. Sofern keine
Erwerbstatigkeit aufgenommen wurde, ist der Tag der Eheschlie3ung oder der Eintragung einer
Lebenspartnerschaft im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes einzutragen. Wenn eine Ehe oder eine
eingetragene Lebenspartnerschaft im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes nicht bestand, ist der Tag der
Vollendung des 18. Lebensjahres oder bei minderjahrigen Waisen der Tag der Geburt anzugeben.

Daruber hinaus tragen Sie bitte unter Ziffer 4.3 Iiickenlos ein, wie Sie bisher krankenversichert waren. Die Angaben
sind frihestens ab 1.1.1995 erforderlich, weil fur die Prifung der KVdR-Vorversicherungszeit nur die zweite Halfte
Ihres Erwerbslebens mafigebend ist. Unterscheiden Sie beim Krankenversicherungsverhaltnis bitte zwischen Zeiten
als Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung (im Rahmen einer Pflichtversicherung oder freiwilligen
Versicherung), einer Familienversicherung, einer privaten Krankenversicherung und Zeiten, in denen kein
Krankenversicherungsschutz vorlag. Die Zeitraume einer Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
oder Familienversicherung missen anhand von Bescheinigungen belegt werden kénnen. Diese Nachweise
brauchen Sie der KVdR-Meldung jedoch nicht beizufligen.

Auf die Vorversicherungszeit kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen auch Zeiten angerechnet werden,
wahrend denen Sie bei einer internationalen Organisation beschéftigt waren. Bitte tragen Sie unter Ziffer 4.3 Beginn
und gegebenenfalls Ende der Beschaftigung sowie den Namen und die Anschrift der internationalen Organisation
ein. Bitte lassen Sie dann die Ankreuzfelder zur Art der Versicherung frei.

Sofern Sie im Zeitpunkt der Rentenantragstellung ohne anderweitige Absicherung im Krankheitsfall sind, ist es fur
die Krankenkasse erforderlich zu erfahren, wann und in welcher Form lhr letzter Krankenversicherungsschutz
bestand. In diesem Fall sind hierzu gegebenenfalls auch Angaben zu Versicherungszeiten vor dem 1.1.1995
beizuflgen.

Daruber hinaus tragen Sie bitte unter Ziffer 4.4 ein, ob Sie Kinder haben oder hatten, da fir jedes leibliche Kind,
Adoptivkind, Stiefkind und Pflegekind pauschal drei Jahre auf die Vorversicherungszeit angerechnet werden
kénnen. Bei Adoptivkindern, die zum Zeitpunkt der Adoption bereits das 18. Lebensjahr vollendet hatten
(Erwachsenenadoption), und bei Stiefkindern sind zudem bestimmte Altersgrenzen einzuhalten, sodass volljahrige
Adoptivkinder und Stiefkinder getrennt einzutragen sind. Bei Vorlage entsprechender Nachweise (zum Beispiel
Geburtsurkunde oder Abstammungsurkunde) kdnnen bereits die Personenstandsdaten der Kinder unter Ziffer 8
durch die den Antrag aufnehmende Stelle bestatigt werden. Die Krankenkasse wird dann prifen, inwieweit eine
Anrechnung mdéglich beziehungsweise erforderlich ist und ob gegebenenfalls noch weitere Nachweise einzureichen
sind.
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Unter Ziffer 4.5 geben Sie bitte an, ob Sie Spataussiedler sind. Da in diesem Fall unter bestimmten
Voraussetzungen eine Vorversicherungszeit nicht gefordert wird, ist zusatzlich die Frage unter Ziffer 4.5.1 zu
beantworten.

Far Kinstler und Publizisten gilt eine erleichterte Vorversicherungszeit. Daher tragen Sie unter Ziffer 4.6 bitte ein, in
welchem Zeitraum Sie Kunstler oder Publizist waren oder noch sind.

5 Angaben zur Person und zum Krankenversicherungsverhiltnis des verstorbenen Versicherten

Die Angaben zur Person und zum Krankenversicherungsverhaltnis des verstorbenen Versicherten sind nur bei
einem Antrag auf Witwenrente, Witwerrente oder Waisenrente erforderlich. Sollte der Verstorbene bereits eine
Rente der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung bezogen haben (Ziffer 5.2) und in der KVdR versichert
gewesen sein (Ziffer 5.2.1), tragen Sie bitte zuséatzlich den Namen und die Anschrift der Krankenkasse ein, bei der
der Verstorbene versichert war. Weitere Angaben unter den Ziffern 5.3 bis 5.5 sind dann nicht erforderlich. Um die
zustandige Krankenkasse zu ermitteln, sind in diesem Fall aber Angaben zu Ihrem Krankenversicherungsverhaltnis
unter Ziffer 4.3 erforderlich.

War der Verstorbene bei einer internationalen Organisation beschaftigt, tragen Sie unter Ziffer 5.4 bitte Beginn und
Ende der Beschéaftigung sowie den Namen und die Anschrift der internationalen Organisation ein. Bitte lassen Sie
dann die Ankreuzfelder zur Art der Versicherung frei (vergleiche Erlduterungen zu Ziffer 4).

Ansonsten dienen die Angaben unter Ziffer 5.3 bis 5.5 der Priifung der Vorversicherungszeit in der Person des
Verstorbenen. Bei einem Antrag auf Witwenrente, Witwerrente oder Waisenrente kénnen Sie nadmlich auch dann
Mitglied in der KVdR werden, wenn Sie selbst die Vorversicherungszeit zur KVdR nicht erflllt haben, diese jedoch
durch den Verstorbenen erfullt wird. Aussagen Uber das Krankenversicherungsverhaltnis des Verstorbenen sind
frihestens ab 1.1.1995 zu treffen.

Wenn der Verstorbene Kinder hatte, tragen Sie diese bitte unter Ziffer 5.5 ein, denn auch auf die in der Person des
Verstorbenen zu priifende Vorversicherungszeit kdnnen fur jedes Kind pauschal drei Jahre angerechnet werden
(vergleiche Erlduterungen zu Ziffer 4).

Bitte beachten Sie, dass Sie bei Antragen auf Waisenrente fur jede Waise eine KVdR-Meldung ausflllen. Sind die
Waisen bei derselben Krankenkasse versichert, ist es jedoch ausreichend, wenn Sie die Angaben unter Ziffer 5.4
nur einmal machen. Bitte vermerken Sie dies durch einen entsprechenden Hinweis auf den anderen KVdR-
Meldungen.

Unter Ziffer 5.6 geben Sie bitte an, ob der Verstorbene anerkannter Spataussiedler war. Da flr diesen
Personenkreis unter bestimmten Voraussetzungen eine Vorversicherungszeit nicht gefordert wird, gilt die
Vorversicherungszeit auch bei den Hinterbliebenen als erfillt.

6 Antrag auf Zuschuss zur freiwilligen oder privaten Krankenversicherung

Wenn Sie freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung oder bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen einen
Zuschuss zur Krankenversicherung erhalten. Der Anspruch auf den Zuschuss zur Krankenversicherung besteht
frihestens vom Rentenbeginn an. Bitte beachten Sie, dass es fir den Beginn des Zuschusses zur
Krankenversicherung entscheidend ist, dass er rechtzeitig beantragt wird. Deshalb sieht die KVdR-Meldung die
Méglichkeit vor, sogleich den Zuschuss zur Krankenversicherung zu beantragen. Hierdurch kénnen Sie Nachteile
einer verspateten Antragstellung in den allermeisten Fallen ausschliel3en. Dies ist insbesondere von Bedeutung,
wenn zum Zeitpunkt der Rentenantragstellung noch nicht feststeht, ob Sie die KVdR-Vorversicherungszeit erflllen
oder wann die Mitgliedschaft in der KVdR beginnen wird (zum Beispiel, weil Sie auch Uber den Rentenbeginn
hinaus eine hauptberuflich selbstandige Erwerbstatigkeit oder eine krankenversicherungsfreie Beschaftigung
ausuben werden).

7 Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers

Durch lhre Unterschrift bestatigen Sie Ihre Eintragungen sowie den Erhalt des Merkblattes zur Krankenversicherung
der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung (Vordruck R0815) beziehungsweise das Lesen des Merkblattes in der
Online-Version.
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8 Bestéatigung der den Antrag aufnehmenden Stelle
Die den Antrag aufnehmende Stelle bestatigt unter Ziffer 8 den Tag Ihrer Rentenantragstellung.

Bei Beantragung einer Hinterbliebenenrente ist zusatzlich anzugeben, ob Sie einen Vorschuss fir das sogenannte
"Sterbevierteljahr" beantragt haben, da der Antrag auf Vorschuss bereits als Rentenantrag gilt und insoweit den
Mitgliedschaftsbeginn beeinflusst.

Anschlieend leitet die den Antrag aufnehmende Stelle die "Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
nach § 201 Absatz 1 SGB V" an Ihre zustandige Krankenkasse weiter. Das ist in der Regel die Krankenkasse, bei
der Sie zur Zeit der Rentenantragstellung versichert sind beziehungsweise die Sie fur den Fall der
Versicherungspflicht gewahlt haben. Sollten Sie zu diesem Zeitpunkt nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sein und fir den Fall der Versicherungspflicht keine Krankenkasse gewahlt haben, ist die Meldung an die
Krankenkasse weiterzuleiten, bei der Sie zuletzt versichert waren. Waren Sie bisher noch nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert, wird die Meldung an eine wahlbare gesetzliche Krankenkasse weitergeleitet. Die
folgenden Krankenkassen sind wahlbar: AOK des Wohnortes, Ersatzkasse, Betriebskrankenkasse,
Innungskrankenkasse oder Knappschaft. In das umrandete Adressfeld sind also der Name und soweit bekannt die
Anschrift der Krankenkasse einzutragen, bei der Sie zurzeit versichert sind beziehungsweise die Sie anlasslich der
Rentenantragstellung gewahlt haben oder bei der Sie zuletzt versichert waren. Waren Sie noch nie gesetzlich
krankenversichert, kbnnen Sie eine wahlbare Krankenkasse angeben, an die die Meldung weitergeleitet werden
soll.

Mit freundlichen Grifden
Ihre Deutsche Rentenversicherung
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) Deutsche

| | | | | Rentenversicherung
Eingangsstempel
Antrag auf Feststellung von Kindererziehungszeiten /
Berucksichtigungszeiten wegen Kindererziehung V0800

Hinweis: Um in lhrem Versicherungskonto die Kindererziehungszeiten / Beriicksichtigungszeiten wegen
Kindererziehung erganzen zu kénnen, benétigen wir aufgrund des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch (SGB VI)
von lhnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir méchten Sie deshalb bitten, die gestellten Fragen
vollstédndig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen mdglichst umgehend zu Gberlassen. Ihre Mithilfe
erleichtert uns eine rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten. In welchem Umfang Ihre Mithilfe bendtigt wird, ergibt
sich aus § 149 Absatz 4 SGB VI. Danach sind Sie verpflichtet, alle fir die Kontenklarung erheblichen Tatsachen
anzugeben und uns die notwendigen Urkunden und sonstigen Beweismittel zur Verfigung zu stellen. Wir
informieren Sie zum Umgang mit lhren personenbezogenen Daten und lhren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir Ihnen diese
Informationen auch gern zu.

Naheres finden Sie in den Erlduterungen (Vordruck V0810).

Sie kénnen diesen Antrag auch elektronisch auf www.deutsche-rentenversicherung.de/eAntrag stellen.

Handschriftliche Erganzungen bitte
in Druckschrift in schwarz oder blau

1 Angaben zur Person

Name Vorname

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)
Geburtsname frihere Namen

Namenszusatz zum Geburtsnamen (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Geburtsnamen (Beispiel: von, van, de)
Geburtsdatum

| ‘ | ‘ L1 ‘Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich |:| ohne Eintrag |:| divers

Geburtsort Geburtsland

Staatsangehorigkeit (gegebenenfalls friihere Staatsangehdorigkeit bis)

Stralte, Hausnummer

Adresszusatz

Postleitzahl Wohnort

!
Land

Telefon Telefax
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

noch Ziffer 1

Wohnsitz am 18.5.1990 (Ort, Bundesland, Staat)

letzter Wohnsitz im Inland (bei Aufenthalt im Ausland), Ort, Bundesland

Tag Monat Jahr
Zuzug aus dem Ausland? |:| nein |:| ja, am ‘ ‘ \ ‘ \
Zuzug erfolgte aus (Ort, Gebiet, Staat)
Zuzug erfolgte nach (Ort, Bundesland)
2 Angaben zu den Kindern (Weitere Kinder bitte auf einem 2. Antragsvordruck angeben.)

Fur folgende Kinder wird die Anrechnung von Kindererziehungszeiten / Beriicksichtigungszeiten beantragt. (Bitte
Geburtsurkunden, Familienbuch oder Stammbuch beifiigen - entfallt, wenn Kindererziehungszeiten bereits
angerechnet worden sind beziehungsweise die Personenstandsdaten am Ende dieses Antrags bestatigt werden.):

Kind 1

Name, Vorname des Kindes (zur Zeit der Geburt beziechungsweise bei einem Adoptivkind Name, Vorname nach der Adoption)

Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de)

Geburtsort Geburtsstaat

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

Geburtsdatum‘ \ ‘ \ ‘ Lo gegebenenfallsSterbedatum‘ \ ‘ \ ‘ Lo

Ist das Kind ein Stiefkind oder Pflegekind?

:‘ nein |:| ja, |:| Stiefkind |:| Pflegekind

Fuar jedes Stiefkind oder Pflegekind ist ein Vordruck V0805 auszufullen.

Haben Sie das Kind von der Geburt an ununterbrochen erzogen (Angabe langstens bis zur Vollendung des
10. Lebensjahres)?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
:‘jal:‘nein,Beginn‘\‘\‘\\\undEnde‘\‘\‘\\\
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

Kind 2

Name, Vorname des Kindes (zur Zeit der Geburt beziehungsweise bei einem Adoptivkind Name, Vorname nach der Adoption)

Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de)

Geburtsort Geburtsstaat

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

Geburtsdatum‘ \ ‘ \ ‘ L1 gegebenenfallsSterbedatum‘ \ ‘ \ ‘ L1

Ist das Kind ein Stiefkind oder Pflegekind?

:‘ nein |:| ja, |:| Stiefkind |:| Pflegekind

Fuar jedes Stiefkind oder Pflegekind ist ein Vordruck V0805 auszufullen.

Haben Sie das Kind von der Geburt an ununterbrochen erzogen (Angabe langstens bis zur Vollendung des
10. Lebensjahres)?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

jjaDnein,Beginn‘\‘\‘\\\ undEnde‘\‘\‘\\\

3 Angaben zum Wohnsitz wahrend der Erziehungszeiten

3.1 Hatten Sie wahrend der in Ziffer 2 angegebenen Erziehungszeiten lhren Wohnsitz im Gebiet der friheren

DDR beziehungsweise in den Bundeslandern Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-
Anhalt, Thiringen oder im Ostteil von Berlin?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘nein|:|ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

4 Angaben zu deutschen Versorgungsanwartschaften auerhalb der Rentenversicherung

4.1 Haben Sie wahrend der in Ziffer 2 angegebenen Erziehungszeiten einem anderen deutschen
Alterssicherungssystem angehért?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4.2
:‘ ja, Dbitte Art und Dauer dieser Zeiten angeben:

:‘ beamtenrechtliche oder dhnliche Versorgung (zum Beispiel als Beamter, Richter oder DO-Angestellter)
Tag  Monat Jahr Tag  Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\
Art der Tatigkeit

Versorgungstrager

Anschrift
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Kennzeichen
(soweit bekannt)

Versicherungsnummer

noch Ziffer 4.1

:‘ kirchenrechtliche Versorgung (zum Beispiel als Geistlicher)
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\‘
Art der Tatigkeit

Versorgungstrager

Anschrift

:‘ berufsstandische Versorgung (zum Beispiel als Arzt oder Apotheker)
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

om L || oo | |, |
Art der Tatigkeit

Versorgungstrager

Anschrift

4.2 Haben Sie wahrend der in Ziffer 2 angegebenen Erziehungszeiten eine Versorgung nach Erreichen einer
Altersgrenze aus einem der in Ziffer 4.1 angegebenen deutschen Alterssicherungssysteme bezogen?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinDja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

von welcher Stelle

4.3 Wurde an Stelle einer Nachversicherung in Deutschland eine Abfindung gezahlt beziehungsweise eine
Abfindungsrente zugesichert?
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinDja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

von welcher Stelle

Aktenzeichen
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

5 Angaben zu einer selbstandigen Tatigkeit

5.1 Waren Sie wahrend der in Ziffer 2 angegebenen Erziehungszeiten als Selbstandiger oder Landwirt
beziehungsweise im Betrieb Ihres Ehegatten / Lebenspartners einer Eingetragenen Lebenspartnerschaft oder
eines Angehdrigen tatig?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 6

:‘ ja, als |:| Selbstandiger |:| Ehegatte / Lebenspartner / Angehdriger eines Selbstandigen

|:| Landwirt |:| Ehegatte / Lebenspartner / Angehdriger eines Landwirts
5.2 Angaben zur Art und zum Umfang der Tatigkeit:
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
vom ‘ \ ‘ \ ‘ L1 bis ‘ \ ‘ \ ‘ L1

Art der Tatigkeit

DM/EUR Betrag

durchschnittliches monatliches Arbeitseinkommen L | Lo ‘ \ ‘

wochentliche Arbeitszeit in Stunden LAJ

5.3 Nur bei Téatigkeiten in der Landwirtschaft: Ist oder war der Betrieb wahrend der in Ziffer 2 angegebenen
Erziehungszeiten im Unternehmerverzeichnis der Landwirtschaftlichen Alterskasse eingetragen?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

6 Angaben bei Erziehung auBerhalb Deutschlands

6.1 Haben Sie innerhalb der in Ziffer 2 angegebenen Erziehungszeiten ein Kind auferhalb Deutschlands
erzogen?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 7
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ ja, Erziehungszeit vom ‘ \ ‘ \ ‘ L bis‘ \ ‘ \ ‘ L
Staat / Gebiet

6.2 Haben Sie oder |lhr Ehegatte / Lebenspartner einer Eingetragenen Lebenspartnerschaft unmittelbar vor oder
wahrend der Erziehungszeiten fur eine Beschaftigung / Tatigkeit auflerhalb Deutschlands Pflichtbeitrage zur
deutschen gesetzlichen Rentenversicherung gezahit?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

bitte weiter bei Ziffer 6.3
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Kennzeichen
(soweit bekannt)

Versicherungsnummer

6.2.1 Bestanden fur Sie oder lhren Ehegatten / Lebenspartner einer Eingetragenen Lebenspartnerschaft
unmittelbar vor oder wahrend der Erziehungszeiten auerhalb Deutschlands aufier zu einem Arbeitgeber
aulerhalb Deutschlands auch vertragliche oder dienstrechtliche Beziehungen zu einem Arbeitgeber / Dienstherrn
in Deutschland?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

bitte kurz erlautern

6.3 Bei Erziehung aulRerhalb Deutschlands, aber in der EU / dem EWR beziehungsweise in der Schweiz: Haben
Sie vor, wahrend oder nach den Erziehungszeiten eine Beschaftigung / Tatigkeit in Deutschland oder in der EU /
dem EWR beziehungsweise in der Schweiz ausgelibt oder dort Versicherungszeiten oder Wohnzeiten
erworben?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:I nein |:| ja, vom ‘ ‘ ‘ ‘ bis ‘ ‘ ‘

Staat

Versicherungstrager

Versicherungsnummer / Aktenzeichen

7 Asylberechtigter / Kontingentfliichtling / heimatloser Auslander

7.1 Sind Sie als Asylberechtigter, Kontingentflichtling oder heimatloser Auslander anerkannt?

:I nein |:| ja, bitte entsprechende Bescheinigungen beifigen

8 Vertriebener / Spataussiedler

8.1 Sind Sie als Vertriebener oder Spataussiedler beziehungsweise als Ehegatte oder Abkdmmling eines
Spataussiedlers anerkannt?

:I nein |:| ja, Dbitte entsprechende Bescheinigungen beifligen, bitte weiter bei Ziffer 9

8.1.1 Wurde die Vertriebeneneigenschaft / Spataussiedlereigenschaft abgelehnt?

:‘ nein |:| ja, Dbitte Ablehnungsbescheid / Urteil beifigen

9 Angaben zur Staatsangehorigkeit bei Erziehung in Deutschland

9.1 Welche Staatsangehorigkeit hatten Sie wahrend der in Ziffer 2 angegebenen Erziehungszeiten in
Deutschland?

:I deutsch (Die Beantwortung der Frage 9.2 entfallt.)

|:| deutsch aufgrund erfolgter Einbirgerung (bitte Einburgerungsurkunde beifiigen)

:I andere:
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Kennzeichen
(soweit bekannt)

9.2 Welchen auslanderrechtlichen Status hatten Sie wahrend der in Ziffer 2 angegebenen Erziehungszeiten in
Deutschland?
Aufenthaltstitel

Versicherungsnummer

Tag Monat Jahr

:I wurden erteilt am ‘ \ ‘ \ ‘ Lo (entsprechende Bescheinigungen bitte beifiigen)

:‘ wurde nicht beantragt

:I wurde beantragt, aber noch nicht erteilt

10  Ausnahmen bei Erziehung in Deutschland

10.1 Waren Sie unmittelbar vor der Geburt eines der in Ziffer 2 angegebenen Kinder oder wahrend der
angegebenen Erziehungszeiten in Deutschland bei einer tberstaatlichen oder zwischenstaatlichen Organisation

beschaftigt (zum Beispiel ESA, Europaische Gemeinschaften)?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
:I nein |:| ja, vom ‘

bei

bis ‘

10.2 Waren Sie unmittelbar vor der Geburt eines der in Ziffer 2 angegebenen Kinder oder wahrend der
angegebenen Erziehungszeiten in Deutschland Mitglied oder ziviles Gefolge von auslandischen Streitkraften im
Sinne des NATO-Truppenstatuts, der sowjetischen Streitkrafte, eine dem zivilen Gefolge gleichgestellte Person,
Mitglied der alliierten Behorden und Streitkrafte in Berlin (West) oder Familienangehdriger einer dieser

Personenkreise?
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinDja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

bei

10.3 Waren Sie unmittelbar vor der Geburt eines der in Ziffer 2 angegebenen Kinder oder wahrend der
angegebenen Erziehungszeiten in Deutschland Angehériger des Personals einer auslandischen amtlichen
Vertretung (zum Beispiel Botschaft, Konsulat) oder waren Sie Familienangehdriger dieses Personals?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinDja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

bei

10.4 Waren Sie unmittelbar vor der Geburt eines der in Ziffer 2 angegebenen Kinder oder wahrend der
angegebenen Erziehungszeiten in Deutschland von einem Arbeitgeber mit Sitz im Ausland in die Bundesrepublik
Deutschland entsandt oder waren Sie im Rahmen lhrer im Ausland ausgeubten selbstédndigen Erwerbstatigkeit fur

eine begrenzte Zeit in Deutschland tatig?
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinDja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Arbeitgeber

Beschéaftigungsstelle
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

10.5 Waren Sie unmittelbar vor der Geburt eines der in Ziffer 2 angegebenen Kinder oder wahrend der in
Deutschland angegebenen Erziehungszeiten in der Bundesrepublik Deutschland beschaftigt oder tatig und
wurden fir diese Beschaftigung oder Tatigkeit aufgrund einer Ausnahmevereinbarung im Sinne des
Uberstaatlichen und zwischenstaatlichen Rechts (Europarecht, Sozialversicherungsabkommen) Pflichtbeitrage zur
deutschen Rentenversicherung nicht gezahlt?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:|neinDja,vom‘w‘\‘\\\‘bis‘ ‘ ‘

Ausnahmevereinbarung wurde ausgestellt von

Tag Monat Jahr

ausgestellt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

Aktenzeichen

11 Angaben zur Kindererziehung
Die Fragen der Ziffer 11 sind fur in Ziffer 2 angegebene leibliche Kinder / Adoptivkinder zu beantworten.

Bei Antragstellung durch den Vater / Lebenspartner beziehungsweise die Lebenspartnerin einer
Eingetragenen Lebenspartnerschaft / gleichgeschlechtliche Ehegatten ist fur jedes in Ziffer 2 angegebene
leibliche Kind / Adoptivkind zusatzlich ein Vordruck V0805 auszufillen.

In diesen Fallen entféllt die Beantwortung der Fragen 11.1 - 11.3.

11.1 Wurden die in Ziffer 2 angegebenen Kinder in den angegebenen Erziehungszeiten gemeinsam oder allein,
mit oder ohne Unterbrechung erzogen? Eine Unterbrechung der Erziehung liegt zum Beispiel vor, wenn das Kind
durch eine andere Person erzogen wurde, sich auRerhalb Deutschlands aufgehalten hat oder auf gerichtliche
Anordnung in einem Heim untergebracht war.

:‘ Die Erziehung erfolgte ohne Unterbrechung gemeinsam mit dem anderen Elternteil. Bitte weiter bei
Ziffer 11.2.

:‘ Die Erziehung erfolgte ohne Unterbrechung allein. Bitte weiter bei Ziffer 13.

:‘ Die Erziehung erfolgte mit Unterbrechung. Fur jedes in Ziffer 2 angegebene Kind ist ein Vordruck V0805
auszuflllen. Bitte weiter bei Ziffer 12.

:‘ Die Erziehung erfolgte teilweise allein und teilweise gemeinsam mit dem anderen Elternteil (zum Beispiel
wegen Trennung, Tod des anderen Elternteils). Fir jedes in Ziffer 2 angegebene Kind ist ein Vordruck V0805
auszuflllen. Bitte weiter bei Ziffer 12.

11.2 Hat der andere Elternteil die in Ziffer 2 angegebenen Kinder in den angegebenen Erziehungszeiten
Uberwiegend erzogen?

:‘ nein, die Bestatigung des anderen Elternteils ist erforderlich. Bitte weiter bei Ziffer 11.3.

:‘ teilweise, fur jedes in Ziffer 2 angegebene Kind ist ein Vordruck V0805 auszufillen. Bitte weiter bei Ziffer 12.

:I ja, furjedes in Ziffer 2 angegebene Kind ist ein Vordruck V0805 auszuflllen. Bitte weiter bei Ziffer 12.
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Kennzeichen
(soweit bekannt)

Versicherungsnummer

11.3 Angaben zum Elternteil, der den Antrag nicht stellt (bitte Erlduterungen beachten)

Name Vorname
Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)
Geburtsname
Namenszusatz zum Geburtsnamen (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Geburtsnamen (Beispiel: von, van, de)
Geburtsdatum Versicherungsnummer

Ll e e

Es wird bestatigt, dass die Angaben zur Erziehung den tatsachlichen Verhaltnissen entsprechen.

Unterschrift des anderen Elternteils

Datum, Unterschrift des Elternteils, der den Antrag nicht stellt

:‘ Die Bestatigung des Elternteils, der den Antrag nicht stellt, kann aus folgendem Grund nicht erfolgen:
|:| Der andere Elternteil ist verstorben.
|:| Der Aufenthaltsort des anderen Elternteils ist unbekannt.

|:| Sonstige Grunde:

:‘ Die Bestatigung des Elternteils, der den Antrag nicht stellt, wird auf einer Kopie dieses Antrags nachgereicht.

12  Angaben zu Ubereinstimmenden Erklarungen

12.1 Haben Sie oder der andere Elternteil fir die in Ziffer 2 angegebenen Kinder eine tbereinstimmende
Erklarung Uber die Zuordnung der Erziehungszeiten zu einem anderen Elternteil bei einem
Rentenversicherungstrager oder einem Versorgungstrager (zum Beispiel Beamter / Richter) abgegeben?

:‘ nein
:I ja

Name des Rentenversicherungstragers / Versorgungstragers

13  Dokumentenzugang
13.1 Per De-Mail
Ich habe bei einem De-Mail-Anbieter ein De-Mail-Postfach eroffnet.

|:| Ich bitte ausschlieRlich um Ubermittiung der Dokumente in elektronischer Form an mein De-Mail-Postfach.

Damit entfallt eine Ubersendung der Dokumente in Papierform.
Meine De-Mail-Adresse lautet:
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

13.2 Fiir sehbehinderte Menschen
Menschen mit einer Behinderung (zum Beispiel blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf,
Dokumente in einer flir sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zusatzlich in einer fir mich wahrnehmbaren Form
zuzusenden, und zwar

als GroRdruck
in Braille (Kurzschrift)
in Braille (Vollschrift)

als CD (Schriftdatei / Textdatei im ".doc"-Format)

NN

als Hérmedium (CD-DAISY Format)

14  Erkldrung der Antragstellerin / des Antragstellers
Ich versichere, dass ich sdmtliche Angaben in diesem Vordruck nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist
bekannt, dass wissentlich falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung flihren kénnen.

Ort, Datum Unterschrift des Elternteils, der den Antrag stellt

15 Bestatigung der Personenstandsdaten

Die Personenstandsdaten des Antragstellers (Ziffer 1) werden bestatigt durch:

:I Personalausweis |:| Reisepass

]

Stempel Datum, Unterschrift

Bestatigung der Personenstandsdaten zu Ziffer 2
Kind / Kinder

Es lag vor:

:‘ Geburtsurkunde |:| Familienbuch / Stammbuch

]

Stempel Datum, Unterschrift
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3 Antrag auf Witwerrente — Fall B

Der Witwer Robert Adamski machte bei lhnen einen Antrag auf Hinterbliebenenrente stellen.

Der Witwer hatte bereits vorab einen Beratungstermin vereinbart, da seine Ehefrau Antonia
verstorben ist. Heute erscheint er zur Aufnahme der Antrage.

Die Verstorbene war bei der Deutschen Rentenversicherung Bund unter der
Versicherungsnummer 65 120572 L 508 rentenversichert.

Zur Bestatigung seiner personlichen Daten legt Herr Adamski den deutschen
Personalausweis vor. Folgende Daten sind daraus ersichtlich:

Name: Adamski

Vorname: Robert

Geburtsdatum: 01.01.1970

Geburtsort: Braunschweig

Adresse: Peter — Lenz — Allee 73, 38102 Braunschweig

Fir eventuelle Rickfragen teilt Ihnen der Witwer seine Telefonnummer mit: 0531 — 134557.

Er lebt seit seiner Geburt in Braunschweig. Seine verstorbene Frau Antonia Adamski hatte er im
Jahr 2000 bei einem Gartenfest kennengelernt. Seine Frau lebte immer in Hannover bis sie
Ende 2000 nach Braunschweig zog.

Aufgrund lhrer Nachfrage teilt Herr Adamski mit, dass er bei der Deutschen
Rentenversicherung Braunschweig — Hannover unter der Versicherungsnummer

02 010170 A 004 versichert ist. Er hat dort am 18.04.2023 einen Antrag auf Rente wegen
Erwerbsminderung gestellt. Uber den Rentenantrag wurde noch nicht entschieden.
Seine Steueridentifikationsnummer lautet: 796084 34120.

Sie bitten den Hinterbliebenen um Angabe auf welches Konto die Rente Uberwiesen werden
soll. Herr Adamski legt daraufhin seine EC-Karte vor. Das Konto wird bei der Volksbank eG
Braunschweig — Hannover unter der IBAN DE60 2699 1066 6036 8640 00 geflihrt.

Das Versicherungskonto der Verstorbenen weist keine Licken auf, da die Verstorbene vor
kurzem eine Klarung ihres Versicherungskontos veranlasst hatte.

Robert Adamski bezieht seit dem 10.09.2023 Arbeitslosengeld I. Den Bescheid von der
Agentur flr Arbeit Braunschweig hat er mitgebracht.

In der Zeit vom 01.01.2021 bis zum 09.03.2022 war er bei der Volkswagen AG in
38444 Wolfsburg beschaftigt und hat ein Arbeitsentgelt bezogen. Seine Personalnummer
lautete: 14 A 37228.

Nach dem Ende der Lohnfortzahlung hat er vom 10.03.2022 — 09.09.2023 Krankengeld von
der DAK bezogen.

Herr Adamski ist bei der DAK, Neue Str.2 in 38110 Braunschweig unter der Nummer
P56612589996 krankenversichert. Er nahm erstmalig am 01.11.1989 eine Beschaftigung
auf. Seit dem 01.01.1992 bis laufend ist er pflichtversichertes Mitglied bei der DAK,
Neue Str.2 in 38110 Braunschweig.

Deutsche Rentenversicherung Bund



Antonia Adamski nahm erstmalig am 01.09.1991 eine Beschéaftigung auf. Sie war ab
01.01.1992 wie folgt krankenversichert:

e 01.01.1992 - 31.05.2001 als pflichtversichertes Mitglied bei der

TK in 30221 Hannover,
e 01.06.2001 — zu ihrem Tod pflichtversichertes Mitglied bei der

TK, Brisseler Str.5 in 38007 Braunschweig.

10
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3.1

Sterbeurkunde — Antonia Adamski

Sterbeurkunde

(Standesamt_Braunschweig - Volkmarode

Nr.2587/2023 )

Antonia Adamski, geborene Lacroix evangelisch

wohnhaft in Braunschweig

istam 15. November 2023 um 06 Uhr 03 Minuten

in Braunschweiqg verstorben.

Die Verstorbene war geboren am 12. Mai 1972

in Hannover - Ricklingen

Die Verstorbene war Ehefrau von Robert Adamski, geboren am

01. Januar 1970

Braunschweig, den 18. November 2023

Siegel

Der Standesbeamte

Walter Winterfelds

Walter Winterfeld

11
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3.2

Heiratsurkunde

Heiratsurkunde

(Standesamt Braunschweig - Nordstadt

Nr. 987/2001)
Robert Adamski. evangelisch
geboren am 01. Januar 1970
in Braunschweig
(Standesamt ___ Braunschweig — Riiningen
Nr. 11970 )
wohnhaftin _Braunschweig
. und

Antonia Lacroix,

evangelisch

geboren am 12. Mai 1972

in _Hannowver

(Standesamt Hannover — Ricklingen

Nr. 56511972 )

wohnhaft in _Braunschweig,

haben am _22. August 2001 vor dem Standesbeamten

des Standesamtes_ Braunschweig - Mordstadt

die Ehe geschlossen.

Braunschweig. den 22.Aursust 2001

Der Standesbeamte

Mowina Schanidt ~ Holzbach

Marina Schmidt - Holzbach

12
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3.3

13

Bescheinigung der Agentur fur Arbeit

Agenbur fir frbeit, 38445 Braunschvweig

Robert Adamski
Peter — Lenz — Al

llee 73

33102 Braunschweig

Bewilligungsbescheid zur Kundennummer 652 D 327566

[ Wemsicherurgsmums

ner |

Geburtsdabum |

[ ozoioi7oacos |

01011870 |

Sehr geshrier Herr Dahlke,

dber IThren Anspruch wird wie folgt entschieden:

Bundesagentur fiir Arbeit

Agentur fiir Arbeit Braunschweig

Mein Zeichen: 312 3520327566

Catur 06.10.2023

Leistungsart Anspruchsbeginn Anspruchsdaver
(Falendertape)
Arbeitslosengsid gem. § 10.08.2023 TXD
136 SGE Il
. Leistumgshbetrag Ggf. Begrindung falls keine Leistung zusteh:
won bis Lo
Taglich
EUR
10.08.2023 09.08.2025 40,44
Berechnungsgrundlagen:
wan bis Bemessungs- Leistungs- Prozentsatz Leistungs-
entgekt enipelt satz
taghch tighch tighch
EUR ELUR EUR
10082023 03 002025 107 14 £7.40 ] 40 44
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Auszahlung der Leistung:

] bz Lestungshetrag taglidh Zashibetrag
EUR Taglich
EUR
10009 2005 0909 2025 4044 A044

Arbeitslosengeld gem. § 136 SGE |1 wird fir Kalendertage berechnet und geleisiet. Volle
Kalendermanate werden unsbhingig won der Zahl der Kalendertage mit 30 Tagen berdcksichtigt Die
Lestung wird monatlich nachirdglich ausgezahlt und stehi Thren jeweds am arsten Arbeilstag des
Falpemorats zur Verllgung. Fir die sinzelnen Monate ergeben sich folgende Zahlbeirage:

T3] b= Moredicher Zahiberag
ELIR
| Seplerier N3 | Seplemier 35 124330

lhre Sozialversicherung:

Frankemeaersicherung | won 100092025 | bis 09082025 | bei DAK Braunschaeig
Pllegeversicharung wan 100.09.2025 | bis 09.089.2025 | bei DA Braurschweaig
Rerlenversicharung wan 10009, 20235 bis 08.008. 3025 | bei Allgemeine Renlenversichering

Wie sich die Hohe lhres Arbeitslosengeldes nach dem 5GE Il errechnet:
Allgemeines

Ausgangspunkt fur die Berschnung des Leistungssatzes ist das Bemessungsentgelt. Auws
dem Bemessungsentgelt wird das Leistungsentgelt ermitielt. Wom Bemessungsenigelt
werden abgezogen eine Sozialversicherungspauschale in Hohe won 21%, die Lohnstzwsr
und der Solidartii=zuschlag. Von dem =o ermittelien Leistungsentgelt werden §0%% oder
G7% geleistet. Mit Kind erhalten Sie 67%.

Bemessungsentgelt

Das Bamessungsentgelt ist das durchschnitilich auf sinen Tag entfallends beitragspflichtige
Arbeitsentgelt, das Sie im letzten Jahr vor Enistehung lhres Leistungsanspruchs am
10.08.2022 verdient haben und das bei Beendigung der Beschaftigung abgerechnet war.
Falls Sie innerhalb der letzten zwei Jahre vor Entstehung Ihres Leistunpsansprechs
Arbeitslosengeld nach einem hoheren Bemessungsentgelt bezogen haben, bl=ibt dieses
malkgebend.

Fir den Leistungsbezueg ab 10.08.2023 lizgt lhrem Bemessungsentgelt die Regelbemsessung
zugrunde.

Ab 10.08:2023 wird lhre Leistung nach einem Arbeitsentgelt von 107,14 EUR taglich
berechnet

Ab dem 10.08.2023 ist lhr Leistungsvermdpgen nicht singeschrankt. lhr Bemessungsentgelt
i5t daher nicht wermindert und beruht suf den durchschnitilichen wichentlichen
Arbeitsstundsn, welche der Bemessung zu Grunde liegen.

Deutsche Rentenversicherung Bund
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Lohnsteuerklasse
Ab 10,09 2023 werden Sie der Lohnsteuerklazse |l zugeordnet.
Leistungsentgelt

Das Leistungsentgelt wird aus dem Bemessungsentgelt berechnet. Hierfir werden pauschal
felgende Betrage abgezogen:

Von 10.09.2023 bis 09.09.2025:

Bemessungsentgelt: 107,14 EUR taglich

abziiglich

22,50 EUR fur die Sozialversicherungspauschale in Héhe von 21%
16,35 EUR fur die Lohnsteuer, die im Jahr lhres Anspruchs entstand
0,89 EUR for den Solidaritatszuschlag

Individuelle Freibetrage und Pauschalen werden nicht bericksichiigt.

Dramit betragt [hr tagliches Leistungsentgelt 67,40 EUR.
Rechtzbehelfsbelehrung

Gegen diesen ist der Widerspruch zulassig.

Mit freundlichen Grifiken

Ihre Bundesagentur fur Arbeit

Deutsche Rentenversicherung Bund



Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des ver%torbenen Versicherten (soweit bekannt) R:::Z;cg rsicherung

Eingangsstempel

Antrag auf Hinterbliebenenrente RO 50 O

Hinweis: Um sachgerecht Gber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, bendtigen wir aufgrund des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir mdchten Sie deshalb bitten, die
gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen mdglichst umgehend zu
Uberlassen. lhre Mithilfe, die in den §§ 60 bis 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB [) ausdrticklich vorgesehen ist,
erleichtert uns eine rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir lhnen, wenn Sie uns
nicht unterstuitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen durfen (§ 66 SGB I). Wir informieren
Sie zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und lhren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir lhnen diese
Informationen auch gern zu.

Sie kénnen diesen Antrag auch elektronisch auf www.deutsche-rentenversicherung.de/eAntrag stellen.

Handschriftliche Erganzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

1 Beantragte Rente

|:| Kleine Witwenrente / Witwerrente 20

|:| GroBe Witwenrente / Witwerrente wegen Vollendung des 21
mafgebenden Lebensalters

|:| GroBe Witwenrente / Witwerrente vor Vollendung des Beweismittel bitte beifligen 21

malfigebenden Lebensalters wegen Erziehung eines
minderjahrigen Kindes oder Sorge fur ein behindertes Kind
(das Alter des behinderten Kindes ist hierbei ohne Bedeutung)

|:| GroBRe Witwenrente / Witwerrente vor Vollendung des 21
malfigebenden Lebensalters wegen Erwerbsminderung
Wenn keine Rente wegen Erwerbsminderung bezogen wird Vordrucke R0210 / R0215 bitte
oder beantragt ist: beifligen
|:| Witwenrente / Witwerrente an den geschiedenen Ehegatten Vordruck R0630 bitte beifiigen 21
|:| Halbwaisenrente Geburtsurkunde / 25

Abstammungsurkunde und
Vordruck R0610 bitte beifiigen

|:| Vollwaisenrente Geburtsurkunde / 26
Abstammungsurkunde und
Vordruck R0610 bitte beifiigen
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Kennzeichen

Versicherungsnummer
(soweit bekannt)

der / des verstorbenen Versicherten

2 Angaben zur Person der Versicherten / des Versicherten
Sterbeurkunde bitte beifiigen (nur erforderlich, wenn das Sterbedatum nicht unter Ziffer 18 bestatigt wurde)

Name

Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf)

Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)

Geburtsname

frihere Namen

Namenszusatz zum Geburtsnamen

Vorsatzworte zum Geburtsnamen

Geburtsdatum

| ‘ | ‘ L1 ‘ Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich |:| ohne Eintrag |:| divers
Geburtsort Geburtsland Sterbedatum

\ ‘ \ ‘ [
Staatsangehorigkeit (gegebenenfalls friihere Staatsangehdrigkeit bis)
Wohnsitz am 18.5.1990 (Ort, Bundesland, Staat) - Bei Tod vor dem 18.5.1990: letzter Wohnsitz
Tag Monat Jahr

Zuzug aus dem Ausland? |:| nein |:| ja, am ‘ | ‘ | ‘ L1
Zuzug erfolgte aus (Ort, Gebiet, Staat)
Zuzug erfolgte nach (Ort, Bundesland)
3 Angaben zur Person der Witwe / des Witwers / der hinterbliebenen Lebenspartnerin /

des hinterbliebenen Lebenspartners / der Waise - bei Waisenrente nur, wenn keine Witwenrente / Witwerrente

beantragt wird

Name

Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf)

Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)

Geburtsname

frihere Namen

Namenszusatz zum Geburtsnamen

Vorsatzworte zum Geburtsnamen

Geburtsdatum

| ‘ | ‘ L1 ‘Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich |:| ohne Eintrag |:| divers

Geburtsort

Geburtsland

Staatsangehorigkeit (gegebenenfalls friihere Staatsangehdrigkeit bis)
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

noch Ziffer 3

Stralte, Hausnummer

Adresszusatz
Postleitzahl Wohnort
Lo
Land
telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig) Telefax (Angabe freiwillig)

Wohnsitz am 18.5.1990 (Ort, Bundesland, Staat)

letzter Wohnsitz im Inland (bei Aufenthalt im Ausland)

Tag Monat Jahr

Zuzug aus dem Ausland? |:| nein |:| ja, am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

Zuzug erfolgte aus (Ort, Gebiet, Staat)

Zuzug erfolgte nach (Ort, Bundesland)

steuerliche Identifikationsnummer der hinterbliebenen Person

3.1 Sind / Waren Sie in der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung versichert?

Versicherungstrager
:I nein |:| ja

3.1.1 Wurde eine Versicherungsnummer vergeben?
Versicherungsnummer der / des Hinterbliebenen

:Ineinljja‘\‘\\\\\“\“

Bei Antrag auf Witwenrente / Witwerrente

3.2 In welchem Partnerschaftsverhaltnis lebten Sie mit der verstorbenen versicherten Person?

:‘ Ehe |:| Eingetragene Lebenspartnerschaft

3.2.1 Tag der EheschlieBung / Begriindung der Eingetragenen Lebenspartnerschaft mit der verstorbenen
versicherten Person (Bei Umwandlung einer Lebenspartnerschaft in eine Ehe bitte den Tag der Begriindung der
Lebenspartnerschaft angeben.)

Tag Monat Jahr

3.2.2 Bestand diese Ehe / die Eingetragene Lebenspartnerschaft bis zum Tod der versicherten Person?

:I nein |:| ja
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Versicherungsnummer . Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

3.2.3 Haben Sie nach dem Tod der versicherten Person wieder geheiratet / eine Eingetragene
Lebenspartnerschaft begriindet?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4
Tag Monat Jahr

:Ija,am‘w‘\‘\\\

3.2.4 Besteht diese Ehe / Eingetragene Lebenspartnerschaft weiterhin?

:‘ ) . Tag Monat Jahr
nein, Datum der Aufldsung der Ehe / Lebenspartnerschaft oder des Todes ‘
des Ehegatten / Lebenspartners ‘ ‘
bitte Vordruck R0620 ausfiillen und beifiigen
:‘ ja, bitte weiter bei Ziffer 15
4 Antragstellung durch andere Personen Vollmacht oder Beschluss des
Der Antrag wird in Vertretung gestellt von Gerichts bitte beifiigen
Name, Vorname / Dienststelle (gegebenenfalls Aktenzeichen)
Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)

in der Eigenschaft als |:| gesetzlicher Vertreter |:| Vormund |:| Betreuer |:| Bevollmachtigter

Stralte, Hausnummer

Adresszusatz
Postleitzahl Wohnort
Lo
Land
telefonisch tagsiber zu erreichen (Angabe freiwillig) Telefax (Angabe freiwillig)
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

5 Zahlungsweg

:‘ Die Rente soll auf folgendes Konto in Deutschland tiberwiesen werden (IBAN siehe Kontoauszug oder
Girocard / EC-Karte):

IBAN (International Bank Account Number)

D\E\ | ‘ | | | ‘ | | | | | | | | | ‘ | ‘

Name des Geldinstituts

Kontoinhaber, sofern vom Berechtigten abweichend:

Name, Vorname (Rufname)

Stralte, Hausnummer

Adresszusatz

Postleitzahl Wohnort

|:| Die Rente soll auf ein Konto aulRerhalb Deutschlands Gberwiesen werden.
In diesem Fall ist eine Zahlungserklarung erforderlich. Die zutreffende Zahlungserklarung Vordruck A1310,
A1311 oder A1312 bitte ausfiillen und beifiigen.

Bei Wohnsitz auBerhalb Deutschlands:

Soll die Zahlung auf das deutsche Konto einer Vertrauensperson erfolgen, bitte Vordruck A1313 ausfiillen und
beifuigen.

6 Beitragszeiten im Inland
(fir Zeiten und Sachverhalte im Beitrittsgebiet bis 31.12.1991 siehe Ziffer 6.2) Beweismittel bitte beifligen

6.1 Hat der Versicherte Beitragszeiten oder Beschaftigungszeiten zurlickgelegt, die im Versicherungsverlauf
nicht enthalten sind (zum Beispiel auch als Wehr- oder Zivildienstleistender, Bezieher von Vorruhestandsgeld,
geringfugig entlohnter Beschéaftigter - Minijobber -, nicht erwerbsmaRig tatige Pflegeperson)?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 6.2

:I ja, bitte Art und Dauer dieser Zeiten genau auffuhren:
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ Beitragszeiten vom ‘ \ ‘ \ ‘ L bis ‘ \ ‘ \ ‘ L

genaue Bezeichnung der Tatigkeit

Name des Arbeitgebers / Dienstherrn

Anschrift

zustandige Krankenkasse
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Versicherungsnummer .
der / des verstorbenen Versicherten

Kennzeichen

(soweit bekannt)

noch Ziffer 6.1

Beweismittel bitte beifiigen

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
:‘ Beitragszeiten vom ‘ \ ‘ \ ‘ Lo bis ‘ \ ‘ \ ‘ L1
genaue Bezeichnung der Tatigkeit
Name des Arbeitgebers / Dienstherrn
Anschrift
zustandige Krankenkasse

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
:I nicht erwerbsmaBige Pflege vom ‘ \ ‘ \ ‘ Lo bis ‘ \ ‘ \ ‘ L1
pflegebediirftige Person (Name, Vorname) Geburtsdatum

\ ‘ \ ‘ [

zustandige Pflegekasse

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
:‘ nicht erwerbsmaBige Pflege vom ‘ \ ‘ \ ‘ Lo bis ‘ \ ‘ \ ‘ Lo
pflegebediirftige Person (Name, Vorname) Geburtsdatum

\ ‘ \ ‘ [

zustandige Pflegekasse

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
:‘ selbstandige Tatigkeit vom \ ‘ \ ‘ Lo bis \ ‘ \ ‘ L1

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
:‘ selbstandige Tatigkeit vom \ ‘ \ ‘ Lo bis \ ‘ \ ‘ L1

:‘ nein |:| ja, bitte Vordruck V0700 ausfiillen und beifiigen

6.2 Hat der Versicherte Zeiten und Sachverhalte im Beitrittsgebiet bis 31.12.1991 zurlckgelegt, die im
Versicherungsverlauf nicht enthalten sind?
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Beweismittel bitte beifiigen

6.3 Hat der Versicherte Zeiten der Berufsausbildung (auch ohne Abschluss) zurtickgelegt?
:‘ nein

:‘ ja, weitere Angaben sind nur erforderlich, wenn diese Zeiten zwar im Versicherungsverlauf enthalten,
aber noch nicht als "berufliche Ausbildung™ gekennzeichnet sind

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

Vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

Tag der Abschlussprifung ‘ | ‘ | ‘ Lo
Art der Berufsausbildung

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

Tag der Abschlusspriifung ‘ \ ‘ \ ‘ L1
Art der Berufsausbildung

Nachweise (zum Beispiel Lehrvertrag, Prifungszeugnis, Gesellenbrief, Verdienstbescheinigung)

|:| sind beigefugt |:| liegen nicht mehr vor |:| werden nachgereicht

6.4 Hat der Versicherte fur eine Zeit der Arbeitslosigkeit vor dem 1.1.2012 von der Agentur fur Arbeit andere
Leistungen als Arbeitslosengeld, Arbeitslosengeld Il oder Arbeitslosenhilfe bezogen (zum Beispiel Ubergangsgeld,
Unterhaltsgeld, Eingliederungsgeld)?

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Art der Leistung

Nachweise |:| sind beigefugt |:| liegen nicht mehr vor |:| werden nachgereicht

7 Zeiten im Ausland oder bei internationalen Organisationen Beweismittel bitte beifligen

7.1 Hat der Versicherte Zeiten im Ausland (einschlieRlich Zeiten des gewdhnlichen Aufenthalts) zuriickgelegt,
die im Versicherungsverlauf nicht enthalten sind?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 7.6

:Ija

Seite 7 von 19 [
R0500-00 SB %
Version 46039



Versicherungsnummer . Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Beweismittel bitte beifiigen

7.2 Hat der Versicherte Zeiten in einem auslandischen Versicherungssystem zurtickgelegt (zum Beispiel, weil im
Ausland gearbeitet wurde)? Anzugeben sind auch Zeiten in Sondersystemen (zum Beispiel fir Beamte,
Selbstandige, Landwirte).

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Versicherungssystem / Sondersystem

Staat

auslandische Versicherungsnummer / Aktenzeichen

7.3 Hat sich der Versicherte nach Vollendung des 15. Lebensjahres in Danemark oder in den Niederlanden
beziehungsweise nach Vollendung des 16. Lebensjahres gewdhnlich in einem der folgenden Lander aufgehalten:
Australien, Finnland, Island, Israel, Kanada / Quebec, Liechtenstein, Norwegen, Schweden, Schweiz?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Staat

7.4 War der Versicherte Vertriebener / Spataussiedler im Sinne des Bundesvertriebenengesetzes?

:‘ nein |:| ja, fur Zeiten, die im Versicherungsverlauf nicht enthalten sind, bitte

Vordruck V0710 fir Zeiten in Albanien, Bulgarien, Ungarn, China, Jugoslawien
(beziehungsweise in Bosnien-Herzegowina, im Kosovo,
in Kroatien, Montenegro, Nordmazedonien, Serbien oder
Slowenien) oder der Tschechoslowakei (beziehungsweise
in Tschechien oder der Slowakei),

Vordruck V0711 fir Zeiten in der Sowjetunion (beziehungsweise in Armenien,
Aserbaidschan, Belarus, Estland, Georgien, Kasachstan,
Kirgisistan, Lettland, Litauen, der Republik Moldau,
der Russischen Fdderation, Tadschikistan, Turkmenistan,
der Ukraine oder Usbekistan),

Vordruck V0712 flr Zeiten in Rumanien,

Vordruck V0720 fiir Zeiten in Polen

ausfullen und beifiigen, bitte weiter bei Ziffer 7.6

7.5 Hat der Versicherte Beitragszeiten und Beschaftigungszeiten in Polen zurlickgelegt, die im
Versicherungsverlauf nicht enthalten sind?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 7.6

:‘ja

7.5.1 Haben Sie sich am 31.12.1990 und seitdem ununterbrochen gewoéhnlich in Deutschland aufgehalten?

:I nein |:| ja, Dbitte Vordruck V0720 ausfiillen und beifiigen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

7.6 Hat der Versicherte wahrend einer Beschaftigung bei einer internationalen Organisation einem
Sonderversorgungssystem dieser Organisation angehdrt (zum Beispiel bei OECD, UNO, CERN, EZB, EPA oder
einer Institution der Europaischen Union)?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Beschaftigungsort

Name und Hauptsitz der internationalen Organisation

8 Anrechnungszeiten
(zum Beispiel Krankheit, Arbeitslosigkeit, Ausbildungszeiten)

8.1 Hat der Versicherte Anrechnungszeiten zuriickgelegt, die im Versicherungsverlauf nicht enthalten sind?

:‘ nein |:| ja, bitte Vordruck V0410 ausfillen und beifiigen

9 Angaben zu Kindern

9.1 Machen Sie furr den Versicherten Kindererziehungszeiten / Berlicksichtigungszeiten wegen
Kindererziehung geltend?

:I nein |:| ja, Dbitte Vordruck V0800 ausfiillen und beifiigen

:‘ Kein Antrag, weil sowohl Kindererziehungszeiten als auch Berlcksichtigungszeiten wegen Kindererziehung
bereits beim Versicherten oder bei einem anderen Berechtigten anerkannt worden sind.

9.2 Machen Sie fiir den Versicherten Zeiten der nicht erwerbsmafigen Pflege eines pflegebedurftigen Kindes
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres geltend (friihestens ab dem 1.1.1992), die im Versicherungsverlauf nicht
enthalten sind?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Kindschaftsverhaltnis |:| leibliches Kind / Adoptivkind |:| Pflegekind

|:| zum Haushalt gehdrendes Stiefkind
Bescheid Uber
Pflegeleistungen |:| ist beigefugt |:| liegt nicht vor |:| wird nachgereicht

Bitte nur ausflllen bei Witwenrente / Witwerrente, wenn die Ehe / Lebenspartnerschaft

- nach dem 31.12.2001 geschlossen wurde oder

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

9.3 Haben Sie selbst Kinder vor deren vollendetem 3. Lebensjahr erzogen?
:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 10

:‘ ja, ich habe _ Kind /Kinder erzogen

9.3.1 Wurden fir jedes Kind bereits Beriicksichtigungszeiten anerkannt / beantragt?
:I nein, bitte Vordruck V0800 ausfillen und beifiigen

:I ja |:| bei mir selbst |:| beim Versicherten |:| bei einem anderen Berechtigten
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Versicherungsnummer . Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

10 Sonstige Angaben

Bitte ausfiillen, wenn der Versicherte bis zum Tode eine Rente bezogen hat

10.1 Haben Sie eine Vorschusszahlung ("Sterbevierteljahr") beantragt?
Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,am‘\‘\‘\\\

bei der |:| Deutschen Post AG, Niederlassung Renten Service

|:| knappschaftlichen Rentenversicherung

10.2 Haben Sie einen Anspruch auf Hinterbliebenenversorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen oder entsprechenden kirchenrechtlichen Regelungen aus einem 6ffentlich-rechtlichen
Dienstverhaltnis oder Arbeitsverhaltnis?

Versorgungsdienststelle
:I nein |:| ja

Aktenzeichen

Festsetzungsblatt (iber die ruhegehaltfahigen Dienstzeiten

|:| ist beigefugt |:| liegt nicht vor |:| wird nachgereicht

10.3 Haben Sie bereits Hinterbliebenenrente bezogen (auch im Ausland)?
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Versicherungstrager

Versicherungsnummer beziehungsweise Rentenzeichen

bitte Bescheid beifiigen

10.4 Ist der Tod des Versicherten durch Unfall oder durch andere Personen verursacht worden?

:I nein, bitte weiter bei Ziffer 10.5
Tag Monat Jahr

:‘ ja, Unfalltag ‘ \ ‘ \ ‘ L

Unfallursache / Todesursache

Unfallbeteiligter / Schadiger (Name, Anschrift)

bitte Fragebogen wegen Ubergang von Schadensersatzanspriichen (Vordruck F0870) ausfiillen
und beifligen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

10.4.1 Sind Schadensersatzanspriiche geltend gemacht worden (zum Beispiel bei privaten
Versicherungsgesellschaften)?
Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,am‘\‘\‘\\\

bei welcher Stelle

Aktenzeichen

10.5 Ist der Tod des Versicherten durch Arbeitsunfall oder Berufskrankheit, Wehrdienstbeschadigung oder
Zivildienstbeschadigung, militarischen oder militdrdhnlichen Dienst, unmittelbare Kriegseinwirkung,
VerfolgungsmaRRnahmen des Nationalsozialismus, Gewahrsam im Sinne des Haftlingshilfegesetzes, Internierung,
Vertreibung oder Flucht verursacht worden?

:I nein |:| ja

Ursache

anerkannt von

Aktenzeichen

10.6 Hat der Versicherte Zeiten nach dem Fremdrentengesetz zurlickgelegt, weil er beispielsweise als
Vertriebener oder Spataussiedler anerkannt wurde?

:I nein |:| ja, Dbitte Vordruck R0860 ausfiillen und beifiigen, wenn Sie nach dem 6.5.1996 nach
Deutschland zugezogen sind oder sich im Ausland aufhalten,

Vordruck R0865 ausfiillen und beifiigen, wenn der Versicherte in der Sowjetunion
(beziehungsweise in Armenien, Aserbaidschan, Belarus, Estland, Georgien, Kasachstan,
Kirgisistan, Lettland, Litauen, der Republik Moldau, der Russischen Fdderation,
Tadschikistan, Turkmenistan, der Ukraine oder Usbekistan) gearbeitet hat.

Bitte ausfiillen, wenn die groBe Witwenrente / Witwerrente wegen Erwerbsminderung beantragt wird
10.7 Ist Inre Erwerbsminderung ganz oder teilweise Folge eines Unfalls oder durch andere Personen
verursacht worden?

:I nein, bitte weiter bei Ziffer 10.8
Tag Monat Jahr

:‘ ja, Unfalltag ‘ \ ‘ \ ‘ L1

Unfallursache / Todesursache

Unfallbeteiligter / Schadiger (Name, Anschrift)

bitte Fragebogen wegen Ubergang von Schadensersatzanspriichen (Vordruck F0870) ausfiillen
und beifligen
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Versicherungsnummer . Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

10.7.1 Sind Schadensersatzanspriiche geltend gemacht worden (zum Beispiel bei privaten
Versicherungsgesellschaften)?

Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘ja,am‘\‘\‘\\\

bei welcher Stelle

Aktenzeichen

Bitte ausfiillen, wenn beide Ehegatten / die friiheren Ehegatten vor dem 1.1.1936 geboren sind und die Ehe
vor dem 1.1.1986 geschlossen wurde

10.8 Wurde gegeniiber einem Rentenversicherungstrager / Unfallversicherungstréger eine gemeinsame
Erklarung abgegeben, dass die am 31.12.1985 geltenden Rechtsvorschriften fur eine Rente an Witwen,
Witwer, friihere Ehegatten anzuwenden sind?

Versicherungstrager (Name, Anschrift)
:I nein |:| ja

Versicherungsnummer / Aktenzeichen

Bitte ausfiillen, wenn Witwerrente beantragt und Ziffer 10.8 bejaht wird oder wenn die Versicherte vor dem
1.1.1986 verstorben ist

10.9 Hat die Versicherte den Unterhalt ihrer Familie tiberwiegend bestritten?

:I nein |:| ja, Dbitte Vordruck R0690 ausfiillen und zusammen mit Unterhaltsnachweisen beifiigen

Bitte ausfiillen, wenn Witwenrente / Witwerrente beantragt wird und die Ehe nach dem 31.12.2001
geschlossen / die Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem 31.12.2001 begriindet wurde

10.10 Hat die Ehe / Lebenspartnerschaft mindestens ein Jahr gedauert?

:I nein, bitte Vordruck R0510 ausfiillen und beifiigen

:Ija

11 Angaben zum Einkommen bei Witwenrente / Witwerrente

Zur Priufung lhres Einkommens bitte Vordruck R0660 ausfiillen und beifiigen.

Nicht erforderlich, wenn der Versicherte vor dem 1.1.1986 gestorben ist oder eine wirksame Erklarung Uber die
weitere Anwendung des bis zum 31.12.1985 geltenden Hinterbliebenenrentenrechts abgegeben wurde.

11.1 Haben Sie Kinder im waisenrentenberechtigten Alter, fur die keine Waisenrente beantragt wird, weil sie nicht
Kinder des verstorbenen Versicherten sind?

:I nein |:| ja, Dbitte Vordruck R0650 ausfiillen und beifiigen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

12  Andere Leistungen
Beziehen oder bezogen Sie zuletzt eine der nachstehenden Leistungen oder haben Sie eine dieser Leistungen

beantragt?

12.1 Hinterbliebenenleistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder von einem auslandischen
Unfallversicherungstrager (auch Abfindungen)

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ‘ Jahr der Abfindung LA_A_AJ

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung (bitte auch von Amts wegen eingeleitete Verfahren angeben)

12.2 Arbeitslosengeld ll, Sozialgeld, Einstiegsgeld von einem Jobcenter
Die Angaben sind auch dann erforderlich, wenn unterhaltsberechtigte Angehérige Leistungen nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch erhalten oder erhalten haben.

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung

12.3 Unterhaltshilfe nach dem Gesetz (iber den Lastenausgleich - Lastenausgleichsgesetz

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle

Aktenzeichen
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Versicherungsnummer . Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

12.4 Versorgungsrente vom Versorgungsamt, Landschaftsverband oder einer entsprechenden auslandischen
Stelle

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle

Aktenzeichen

12.5 Sozialhilfe, Grundsicherung vom Sozialhilfetrager
Die Angaben sind auch dann erforderlich, wenn unterhaltsberechtigte Angehérige Leistungen nach dem
Zwolften Buch Sozialgesetzbuch erhalten oder erhalten haben.

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ‘

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung

12.6 Kinderzuschlag zum Kindergeld von der Familienkasse

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ‘

zahlende Stelle

Aktenzeichen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

12.7 Leistungen von der Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\‘

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung

12.8 Ausbildungsforderung nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\‘

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle

bei Hochschulbesuch: Name und Anschrift des zustandigen Studentenwerks

Aktenzeichen

12.9 Sonstige Leistungen (zum Beispiel Kriegsopferfirsorge, nach dem Gesetz Uber die Leistungen zur
Sicherung des Unterhalts von Reservistendienst Leistenden - Unterhaltssicherungsgesetz, von einer
Arbeitsgemeinschaft fur Krebsbekdmpfung oder zur Rehabilitation Suchtkranker)

:‘ nein
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘ja,Vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung
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Versicherungsnummer . Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

13  Krankenversicherung der Rentner (KVdR) bei Witwenrente / Witwerrente

13.1 Bei welcher gesetzlichen Krankenkasse erfolgt die "Meldung zur Krankenversicherung der Rentner"?

Name der Krankenkasse / Verwaltungsstelle

Anschrift der Krankenkasse / Verwaltungsstelle

Die Meldung zur KVdR (Vordruck R0810)

:‘ ist beigefugt |:| wurde weitergeleitet |:| wird nachgereicht

13.2 Beantragen Sie einen Zuschuss zu den Aufwendungen fir eine freiwillige Mitgliedschaft in der
gesetzlichen Krankenversicherung oder fir die Versicherung bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 14

:Ija

13.2.1 Wird zu einer weiteren Rente bereits ein Zuschuss zur Krankenversicherung gezahlt oder ist dieser
beantragt?

:I nein |:| ja

13.2.2 Besteht oder bestand in der Zeit, fur die Sie einen Zuschuss beantragen, Versicherungspflicht in einer
deutschen oder auslandischen gesetzlichen Krankenversicherung?

:‘ nein
:I ja

Name und Anschrift der Krankenkasse oder des Gesundheitsdienstes

Grund der Versicherungspflicht (zum Beispiel Beschaftigungsverhaltnis, Versicherungspflicht als Arbeitsloser,
Einwohnerkrankenversicherung)

13.2.3 Sind Sie privat krankenversichert?
:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 14
:I ja, bitte Vordruck R0821 vom privaten Krankenversicherungsunternehmen ausfiillen lassen

Vordruck R0821 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht |:| wurde weitergeleitet
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

13.2.4 Sollen Beitragsaufwendungen bei einer privaten Krankenversicherung fir Familienangehdrige
berlcksichtigt werden?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 14

:‘ ja, die Beitragsaufwendungen sind vom privaten Krankenversicherungsunternehmen ebenfalls im
Vordruck R0821 einzutragen

Familienangehdriger (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Verwandtschaftsverhaltnis

. ) ] EUR Cent
Hohe des monatlichen Gesamteinkommens ‘
des / der Familienangehorigen \
13.2.5 Ist der Familienangehdrige Rentner?
:‘ nein
Tag Monat Jahr Versicherungsnummer

:‘ja,seit‘\‘\‘\\\"\‘\\\\\“\“

Rentenversicherungstrager

14  Pflegeversicherung

Bitte ausfiillen, wenn Sie nach 1939 geboren sind:

14.1 Haben oder hatten Sie ein Kind, Stiefkind oder Pflegekind? (Die Nennung eines Kindes ist ausreichend. Das
heutige Alter dieses Kindes ist hier ohne Bedeutung.)

:‘ nein
:I ja

Name, Vorname des Kindes

Geburtsdatum

Kindschaftsverhaltnis |:| leibliches Kind / Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind

Nachweise zu dieser Frage bendtigen wir nicht, wenn die Angaben unter Ziffer 18 bestatigt
werden.

15 Dokumentenzugang
15.1 Per De-Mail
Ich habe bei einem De-Mail-Anbieter ein De-Mail-Postfach eroffnet.

|:| Ich bitte ausschlieBlich um Ubermittlung der Dokumente in elektronischer Form an mein De-Mail-Postfach.
Damit entfallt eine Ubersendung der Dokumente in Papierform.
Meine De-Mail-Adresse lautet:

Seite 17 von 19

R0500-00 SB
Version 46039




Versicherungsnummer . Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

15.2 Fur sehbehinderte Menschen
Menschen mit einer Behinderung (zum Beispiel blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf,
Dokumente in einer fiir sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zusatzlich in einer fir mich wahrnehmbaren Form
zuzusenden, und zwar

als GroRdruck
in Braille (Kurzschrift)
in Braille (Vollschrift)

als CD (Schriftdatei / Textdatei im ".doc"-Format)

NN

als Hérmedium (CD-DAISY Format)

16  Erkldrung der Antragstellerin / des Antragstellers

Ich versichere, dass ich sdmtliche Angaben in diesem Vordruck und den dazugehérenden Anlagen nach bestem
Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung
fuhren kénnen.

Waéhrend der verbleibenden Licken im Versicherungsverlauf wurden keine Beitragszeiten, Anrechnungszeiten,
Kindererziehungszeiten oder Bertcksichtigungszeiten zuriickgelegt.

Ich verpflichte mich, den Rentenversicherungstrager unverziglich zu benachrichtigen, wenn nach Stellung dieses
Rentenantrags bis zum Erhalt des Rentenbescheides

- eine Leistung nach Ziffer 12 dieses Vordrucks beantragt oder gezahlt wird oder

- von Amts wegen ein Verfahren bei der gesetzlichen Unfallversicherung eingeleitet wird oder

- sich meine Anschrift andert.

Wenn ein Antrag auf Zuschuss zur Krankenversicherung gestellt wird, verpflichte ich mich dariber hinaus, dem

Rentenversicherungstrager die nachfolgenden Sachverhalte unverziiglich anzuzeigen:

a) die Beendigung oder das Ruhen der Versicherung, zu der der Zuschuss gezahlt wird (zum Beispiel bei Anspruch
auf Krankenversorgung nach dem Gesetz Uber die Versorgung der Opfer des Krieges
- Bundesversorgungsgesetz, dem Bundesgesetz zur Entschadigung fur Opfer der nationalsozialistischen
Verfolgung - Bundesentschadigungsgesetz oder bei Auslandsaufenthalt),

b) jede Veranderung der Beitragshdhe oder Pramienhdhe zur privaten Krankenversicherung,

c) den Beginn einer Versicherungspflicht in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (zum Beispiel durch
die Aufnahme einer Beschéftigung, durch den Antrag auf eine weitere Rente, durch den Bezug von
Ubergangsgeld wegen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, von Arbeitslosengeld oder Arbeitslosengeld Il),

d) den Beginn einer Versicherungspflicht in der auslandischen gesetzlichen Krankenversicherung (zum Beispiel bei
Wohnsitzverlegung ins Ausland),

e) die "Einschreibung" als Leistungsberechtigter bei einer deutschen gesetzlichen Krankenkasse aufgrund der
Rente eines anderen Staates, in dem die européischen Verordnungen zur Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit gelten (das sind die Mitgliedstaaten der EU sowie Island, Liechtenstein, Norwegen, die
Schweiz und das Vereinigte Konigreich), und

f) jede Anderung in den Verhaltnissen des Familienangehdrigen, dessen Beitragsaufwendungen bei der
Zuschusszahlung berucksichtigt werden (eigene Rentenberechtigung, Eintritt von Versicherungspflicht in der
deutschen oder ausléndischen gesetzlichen Krankenversicherung, Anderungen der Beitragsaufwendungen
oder des Gesamteinkommens).

Das Merkblatt "Krankenversicherung der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung” (Vordruck R0815) habe
ich erhalten.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

17  Anlagen

Vordruck

Vollmacht / Beschluss des Gerichts

18  Bestatigungsvermerk

Die Angaben zur Person (siehe Ziffer 3) werden bestatigt durch:

:I gultigen Personalausweis |:| gulltigen Reisepass |:|

Die Angaben zum

:‘ Geburtsdatum des verstorbenen Versicherten werden bestatigt.

:I Sterbedatum werden bestatigt.
:I Tag der Eheschlief3ung / Begriindung der Eingetragenen Lebenspartnerschaft werden bestatigt.

Aus der Sterbeurkunde ergibt sich, dass die hinterbliebene Person mit dem / der Verstorbenen zum Zeitpunkt des
Todes verheiratet war beziehungsweise in einer Eingetragenen Lebenspartnerschaft gelebt hat.

:Ija

:‘ nein, die Sterbeurkunde enthalt keine Angaben Uber den die Rente beantragenden Ehegatten /
Lebenspartner, deshalb muss die Heiratsurkunde / Eheurkunde / Lebenspartnerschaftsurkunde nach

dem Tod ausgestellt sein
Tag Monat Jahr

Heiratsurkunde / Eheurkunde / Lebenspartnerschaftsurkunde ausgestellt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

Das Kindschaftsverhaltnis fiir die Pflegeversicherung (siehe Ziffer 14) wird bestétigt. Es hat vorgelegen:

:I Geburtsurkunde (Abstammungsurkunde) des Kindes |:| Familienbuch / Familienstammbuch

Es ist beigefugt:

Dienststempel Datum, Unterschrift der / des Aufnehmenden
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des ver%torbenen Versicherten (soweit bekannt) R:::Z;cg rsicherung

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

Anlage zum Antrag auf Hinterbliebenenrente / Erziehungsrente
- Angaben zum Einkommen - R0660

Hinweis: Um sachgerecht iber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, bendtigen wir aufgrund des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB VI) von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir méchten Sie deshalb
bitten, die gestellten Fragen vollstdndig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen moglichst umgehend zu
Uberlassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60 bis 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) ausdriicklich vorgesehen ist,
erleichtert uns eine rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir Ihnen, wenn Sie uns
nicht unterstiitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen diirfen (§ 66 SGB I).

Wenn Sie weitere Antrage bendtigen, stehen Ihnen alle entsprechenden Antragsvordrucke auch im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de zur Verfiigung.

Ausfiillhinweis

Nachstehend ist das Einkommen der Witwe / des Witwers / des Eingetragenen Lebenspartners / des geschiedenen
Ehegatten oder des Antragstellers auf eine Erziehungsrente ab Beginn der Rente und im Kalenderjahr vor dem
Beginn der Rente anzugeben. Anzugeben sind nur "eigene" Einklnfte, keine Leistungen an Hinterbliebene
beziehungsweise Todesfallleistungen.

- Die Hinterbliebenenrenten sind ab Todestag zu zahlen, wenn der Versicherte bis zu seinem Tode keine
Versichertenrente erhalten hat. Hat der Versicherte bis zu seinem Tode eine Rente bezogen, beginnen die
Hinterbliebenenrenten am Ersten des Monats, der auf den Sterbemonat folgt.

- Die Hinterbliebenenrente an den geschiedenen Ehegatten beginnt stets am Ersten des Monats, der auf den
Antragsmonat folgt.

- Eine Erziehungsrente wird von dem Kalendermonat an geleistet, zu dessen Beginn die
Anspruchsvoraussetzungen erfillt sind, wenn die Rente bis zum Ende des 3. Kalendermonats nach Ablauf
dieses Monats beantragt wird. Bei spaterer Antragstellung wird eine Erziehungsrente vom Antragsmonat an
geleistet.

Handschriftliche Erganzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

1 Angaben zur Person der Versicherten / des Versicherten

Name Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)
Geburtsname Geburtsdatum
2 Angaben zur Person der Witwe / des Witwers / des Eingetragenen Lebenspartners /

des geschiedenen Ehegatten / des Antragstellers auf Erziehungsrente

Name Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)
Geburtsname Geburtsdatum

Seite 1 von 19 1
R0660-00 DRV %
Version 43019 - AGRTAQ 2/2021 - Stand 25.11.2021



Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

3 Arbeitsentgelt

Beziehen oder bezogen Sie seit Beginn der Rente wegen Todes aus einem oder mehreren - gegebenenfalls
auch geringfuigigen - Beschaftigungsverhaltnissen (zum Beispiel als Arbeithehmer, Beamter, DO-Angestellter)
Arbeitsentgelt (auch Arbeitgeberzuschuss zum Krankengeld), gegebenenfalls auch im Ausland?

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\‘

Name und Anschrift des Arbeitgebers

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

\‘bis‘\‘\‘\\

wom Lo L1

Name und Anschrift des Arbeitgebers

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\‘

Name und Anschrift des Arbeitgebers

bitte die Bescheinigung des jeweiligen Arbeitgebers (Vordruck R0665,
bei Altersteilzeitarbeit Vordruck R0664) beifiigen

Vordruck R0664 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

Vordruck R0665 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

4 Arbeitseinkommen

Haben oder hatten Sie seit Beginn der Rente wegen Todes Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft, aus
Gewerbebetrieb oder aus selbstandiger Arbeit, gegebenenfalls auch im Ausland, erzielt?
Hierzu gehoren auch Einklinfte aus Energieanlagen mit erneuerbarer Energie (zum Beispiel Fotovoltaik,
Solarenergie, Windenergie und so weiter).

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Art der Selbstandigkeit

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
vom ‘ | ‘ | ‘ L1 bis ‘ | ‘ | ‘ L1
Art der Selbstandigkeit

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
vom ‘ | ‘ | ‘ L1 bis ‘ | ‘ | ‘ L1
Art der Selbstandigkeit

bitte Vordruck R0666 (Arbeitseinkommen) beifiigen
Vordruck R0666 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

5 Vergleichbares Einkommen
Beziehen oder bezogen Sie seit Beginn der Rente wegen Todes eine der nachstehend genannten Leistungen

oder haben Sie eine dieser Leistungen beantragt?

bitte die Bescheinigung der zahlenden Stelle (Vordruck R0670) oder bei auslandischen Leistungen
Bescheid oder Bescheinigung der bewilligenden Stelle beifligen

5.1 Vorruhestandsgeld vom Arbeitgeber
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0670 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

5.2 Abfindungen wegen Beendigung des Arbeitsverhaltnisses beziehungsweise Uberbriickungsgeld von einem
Arbeitgeber
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0670 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

5.3 Bezlige aus einem o6ffentlich-rechtlichen Amtsverhaltnis (zum Beispiel Minister, Parlamentarischer
Staatssekretar); bei Ruhegehalt oder vergleichbaren Bezligen bitte Ziffer 7.4 ausfillen

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0670 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

5.4 Entschadigungen fur Abgeordnete
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0670 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

5.5 Einklnfte als Gesellschafter-Geschaftsflinrer einer GmbH
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0670 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

5.6 Sonstige Leistungen (zum Beispiel vom Arbeitgeber gezahlte Ausbildungsbeihilfe oder Studienbeihilfe an

Teilnehmer dualer Studiengange)
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
Art der Leistung

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0670 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

5.7 Leistungen von einer Stelle im Ausland
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
Art der Leistung

bewilligende Stelle im Ausland (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

bitte Bescheid oder Bescheinigung der Stelle beifiigen, die die Leistung bewilligt hat

6 Kurzfristiges Erwerbsersatzeinkommen

Beziehen oder bezogen Sie seit Beginn der Rente wegen Todes eine der nachstehend genannten Leistungen
oder haben Sie eine dieser Leistungen beantragt?

Die Bescheinigung der zahlenden Stelle (Vordruck R0675) bitte beifiigen. Bei Zahlung von Kurzarbeitergeld
(Ziffer 6.8) bitte die Bescheinigung des Arbeitgebers (Vordruck R0665, bei Altersteilzeitarbeit Vordruck
R0664) beifiigen. Bei Zahlung von Arbeitslosengeld (Ziffer 6.9) bitte Bewilligungsbescheid beifiigen.

Bei auslandischen Leistungen bitte Bescheid oder Bescheinigung der bewilligenden Stelle beifiigen.

6.1 Krankengeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

6.2 Verletztengeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

6.3 Versorgungskrankengeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

6.4 Mutterschaftsgeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer

der / des verstorbenen Versicherten

Kennzeichen
(soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

:I nein |:| ja

6.5 Arbeitgeberzuschuss zum Mutterschaftsgeld

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

6.6 Ubergangsgeld

:‘ nein |:| ja

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

:I nein |:| ja

6.7 Berufsausbildungsbeihilfe fir Arbeitslose nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

6.8 Kurzarbeitergeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Bescheinigung des Arbeitgebers

(Vordruck R0665, bei Altersteilzeitarbeit
Vordruck R0664) |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
6.9 Arbeitslosengeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\
Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

bitte Bewilligungsbescheid beifiigen

6.10 Arbeitslosenbeihilfe (§ 86a Gesetz Uber die Versorgung fir die ehemaligen Soldaten der Bundeswehr und
ihre Hinterbliebenen - Soldatenversorgungsgesetz)
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

6.11 Insolvenzgeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

6.12 Pflegeunterstitzungsgeld
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

6.13 Grundungszuschuss
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen

der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)
| | I N | | |

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

6.14 Uberbriickungsgeld der Seemannskasse

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

6.15 Ubergangsgeld bei MaRnahmen gegen Berufskrankheiten
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

6.16 Leistungen von einer Stelle im Ausland
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
Art der Leistung

bewilligende Stelle im Ausland (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

bitte Bescheid oder Bescheinigung der Stelle beifiigen, die die Leistung bewilligt hat
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

Die Fragen der Ziffern 6.17 und 6.18 bitte nur beantworten, wenn

- die Ehe beziehungsweise die Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem 31.12.2001 geschlossen
beziehungsweise begrindet wurde
oder

- die Ehe beziehungsweise die Eingetragene Lebenspartnerschaft vor dem 1.1.2002 geschlossen
beziehungsweise begriindet wurde und beide Ehegatten beziehungsweise Lebenspartner nach dem 1.1.1962
geboren sind, wenn der versicherte Ehegatte beziehungsweise Lebenspartner nach dem 31.12.2001
verstorben ist.

Beziehen oder bezogen Sie seit Beginn der Rente wegen Todes eine der nachstehend genannten Leistungen
oder haben Sie eine dieser Leistungen beantragt?

6.17 Privates Krankengeld / Krankentagegeld oder privates Arbeitslosengeld, gegebenenfalls auch im Ausland
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
Art der Leistung

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

Bei auslandischen Leistungen bitte Bescheid oder Bescheinigung der Stelle
beifuigen, die die Leistung bewilligt hat.

6.18 Sonstige Leistungen (zum Beispiel Streikgelder, Aussperrungsunterstiitzungen), gegebenenfalls auch im
Ausland
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Tag Monat Jahr

beantragt am ‘ \ ‘ \ ‘ L1
Art der Leistung

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0675 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

Bei auslandischen Leistungen bitte Bescheid oder Bescheinigung der Stelle
beifligen, die die Leistung bewilligt hat.
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

Bei Leistungen nach Ziffern 6.1 bis 6.7 und 6.9 bis 6.18 bitte Ziffer 6.19 beantworten.

6.19 Werden von lhnen aufgrund dieser Leistungen Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung,
Krankenversicherung (dazu gehdrt auch der kassenindividuelle Zusatzbeitrag), Pflegeversicherung (dazu gehort
auch der Beitragszuschlag fir Kinderlose), Arbeitslosenversicherung oder an ein privates
Krankenversicherungsunternehmen selbst gezahlt?

:‘ nein |:| ja, zufolgendem Versicherungszweig

|:| ja, zueinem privaten Krankenversicherungsunternehmen

bitte Nachweise beifiigen

7 Dauerhaftes Erwerbsersatzeinkommen

Beziehen oder bezogen Sie seit Beginn der Rente wegen Todes eine der nachstehend genannten Leistungen
oder haben Sie eine dieser Leistungen beantragt? Anzugeben sind nur "eigene" Einkinfte, keine Leistungen an
Hinterbliebene beziehungsweise Todesfallleistungen.

Soweit erforderlich, bitte die Bescheinigung (Vordruck R0673 oder R0674) von der zahlenden Stelle

ausfullen lassen.
Bei auslandischen Leistungen bitte den Bescheid oder die Bescheinigung der bewilligenden Stelle

beifuigen.

7.1 Rente aus eigener Versicherung aus der gesetzlichen Rentenversicherung einschliellich Rente fur
Bergleute, Knappschaftsausgleichsleistung, Anpassungsgeld fur entlassene Arbeithehmer des Bergbaus

zahlende Stelle (Name, Anschrift)
:‘ nein |:| ja

Versicherungsnummer

Leistungsbeginn / Rentenbeginn (Kalenderjahr)

7.2 Altersrente oder Rente wegen Erwerbsminderung der Alterssicherung der Landwirte, die an ehemalige
Landwirte oder mitarbeitende Familienangehdrige gezahlt wird

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

:I nein |:| ja

Aktenzeichen

Leistungsbeginn / Rentenbeginn (Kalenderjahr)

Vordruck R0673 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

7.3 Verletztenrente aus der gesetzlichen Unfallversicherung

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 7.4
zahlende Stelle (Name, Anschrift)
:‘ ja

Aktenzeichen

Vordruck R0673 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

7.3.1 Werden von Ihnen Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung, Krankenversicherung (dazu gehért auch
der kassenindividuelle Zusatzbeitrag), Pflegeversicherung (dazu gehort auch der Beitragszuschlag fiir
Kinderlose), Arbeitslosenversicherung oder an ein privates Krankenversicherungsunternehmen selbst gezahit?

:I nein |:| ja, zufolgendem Versicherungszweig

|:| ja, zu einem privaten Krankenversicherungsunternehmen

bitte Nachweise beifiigen

7.4 Ruhegehalt, Unterhaltsbeitradge, Unfallruhegehalt oder vergleichbare Bezlige aus einem 6ffentlich-
rechtlichen Dienstverhaltnis oder Amtsverhaltnis oder aus einem versicherungsfreien Arbeitsverhaltnis mit
Anspruch auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen, Altersgeld oder vergleichbare
Alterssicherungsleistungen sowie vergleichbare Bezlge aus der Versorgung der Abgeordneten, Leistungen nach
dem Bundesversorgungsteilungsgesetz und vergleichbare Leistungen nach entsprechenden Ianderrechtlichen
Regelungen, Ubergangsrente, Vorruhestandsgeld, Invalidenrente bei Erreichen besonderer Altersgrenzen,
befristete erweiterte Versorgung, Invalidenteilrente, Ausgleichsbetrag (§§ 9, 11 Absatz 3b des Gesetzes zur
Uberfiihrung der Anspriiche und Anwartschaften aus Zusatz- und Sonderversorgungssystemen des
Beitrittsgebiets - Anspruchs- und Anwartschaftstiberfiihrungsgesetz)

Art der Leistung
:I nein |:| ja

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Leistungsbeginn / Rentenbeginn (Kalenderjahr)

Vordruck R0673 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

7.5 Renten der 6ffentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtungen oder Versorgungseinrichtungen bestimmter
Berufsgruppen (zum Beispiel von den Versorgungswerken der Arzte, Zahnarzte, Tierarzte, Apotheker,

Architekten, Rechtsanwalte, Notare)

Art der Leistung
:‘ nein |:| ja

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Leistungsbeginn / Rentenbeginn (Kalenderjahr)

Vordruck R0673 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

7.6 Berufsschadensausgleich

zahlende Stelle (Name, Anschrift)
:‘ nein |:| ja
Aktenzeichen

Leistungsbeginn / Rentenbeginn (Kalenderjahr)

Vordruck R0673 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

7.7 Leistungen von einer Stelle im Ausland

:‘ nein, gegebenenfalls bitte weiter bei Ziffer 7.8

Art der Leistung
:‘ ja

bewilligende Stelle im Ausland (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Leistungsbeginn / Rentenbeginn (Kalenderjahr)

bitte Bescheid oder Bescheinigung der Stelle beifiigen, die die Leistung bewilligt hat

7.7.1 Werden von lhnen aufgrund dieser Leistungen Beitrage zur gesetzlichen Rentenversicherung,
Krankenversicherung (dazu gehdrt auch der kassenindividuelle Zusatzbeitrag), Pflegeversicherung (dazu gehort
auch der Beitragszuschlag fur Kinderlose), Arbeitslosenversicherung oder an ein privates
Krankenversicherungsunternehmen selbst gezahlt?

:I nein |:| ja, zufolgendem Versicherungszweig

|:| ja, zueinem privaten Krankenversicherungsunternehmen

bitte Nachweise beifiigen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

Fragen der Ziffern 7.8 und 7.9 bitte nur beantworten, wenn

- die Ehe beziehungsweise die Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem 31.12.2001 geschlossen
beziehungsweise begriindet wurde
oder

- die Ehe beziehungsweise die Eingetragene Lebenspartnerschaft vor dem 1.1.2002 geschlossen
beziehungsweise begrindet wurde und beide Ehegatten beziehungsweise Lebenspartner nach dem 1.1.1962
geboren sind, wenn der versicherte Ehegatte beziehungsweise Lebenspartner nach dem 31.12.2001

verstorben ist.

7.8 Renten wegen Alters oder Erwerbsminderung, die aus Anlass eines Arbeitsverhaltnisses zugesagt worden
sind (zum Beispiel Direktversicherung, Pensionskasse, Direktzusage, Unterstiitzungskasse, Pensionsfonds,
Zusatzversorgung zum Beispiel von der Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander - VBL,
Arbeitgeberzuschiisse, Betriebsrente) sowie Leistungen der Versorgungsausgleichskasse, gegebenenfalls auch

im Ausland

:I nein |:| ja

Art der Leistung

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Leistungsbeginn / Rentenbeginn (Kalenderjahr)

Vordruck R0674 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
|:| nicht erforderlich fur Leistungen von der VBL
(Daten werden maschinell angefordert)

Bei auslandischen Leistungen bitte Bescheid oder Bescheinigung der Stelle
beifligen, die die Leistung bewilligt hat.

7.9 Renten wegen Alters oder Erwerbsminderung aus privaten Lebensversicherungen und
Rentenversicherungen, allgemeinen Unfallversicherungen sowie sonstige private Versorgungsrenten
(Privatrente, zum Beispiel Altenteilsleistungen in der Landwirtschaft), gegebenenfalls auch im Ausland

Art der Leistung
:I nein |:| ja

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Vordruck R0674 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht
Bei Altenteilsleistungen in der Landwirtschaft bitte Hofilibergabevertrag beifiigen. Der
Vordruck R0674 ist fir diese Leistungen nicht erforderlich.

Bei auslandischen Leistungen bitte Bescheid oder Bescheinigung der Stelle
beifuiigen, die die Leistung bewilligt hat.
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

Angaben zur Kapitalisierung oder Abfindung

7.10 Wurde eine der unter Ziffern 7.2 bis 7.9 genannten Leistungen kapitalisiert oder anstelle einer
wiederkehrenden Leistung eine Abfindung gezahlt?

:I nein |:| ja

Art der Leistung

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Fragen der Ziffern 8 und 9 bitte nur beantworten, wenn

- die Ehe beziehungsweise die Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem 31.12.2001 geschlossen
beziehungsweise begriindet wurde
oder

- die Ehe beziehungsweise die Eingetragene Lebenspartnerschaft vor dem 1.1.2002 geschlossen
beziehungsweise begrindet wurde und beide Ehegatten beziehungsweise Lebenspartner nach dem 1.1.1962
geboren sind, wenn der versicherte Ehegatte beziehungsweise Lebenspartner nach dem 31.12.2001
verstorben ist.

8 Vermoégenseinkommen

Beziehen oder bezogen Sie ab Beginn der Rente wegen Todes beziehungsweise in den letzten 12
Kalendermonaten vor Beginn der Rente wegen Todes eine der nachstehenden Einnahmen? Bitte geben Sie auch
vergleichbare auslandische Einnahmen an.

8.1 Einnahmen aus Kapitalvermdgen im Sinne des § 20 Einkommensteuergesetz (EStG) ohne Einnahmen aus
Versicherungen

8.1.1 Gewinnanteile (Dividenden), sonstige Bezlige aus Aktien oder anderen Beteiligungen, mit denen
Gewinnrechte an einer Kapitalgesellschaft verbunden sind

:I nein |:| ja

8.1.2 Einnahmen aus einer Beteiligung an einem Handelsgewerbe als stiller Gesellschafter

:‘ nein |:| ja

8.1.3 Zinsen und Ertrége aus sonstigen Kapitalforderungen jeder Art

:I nein |:| ja

8.1.4 VeraulRerung von Wertpapieren bei einem Erwerb nach dem 31.12.2008

:‘ nein |:| ja

8.1.5 Termingeschéafte bei einem Vertragsabschluss nach dem 31.12.2008

:I nein |:| ja

8.1.6 Sonstige Einnahmen aus Kapitalvermdgen nach § 20 EStG

:I nein |:| ja

8.2 Einnahmen aus Versicherungen
8.2.1 Auszahlungen einer Versicherungsleistung nach Vertragserfillung (nicht dazu zahlen Versicherungen,
deren Falligkeit durch den Tod eingetreten ist)

:I nein |:| ja
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

8.2.2 Ruckkauf einer Versicherung

:I nein |:| ja

8.3 Ubersteigen Ihre Einnahmen aus Kapitalvermégen (Ziffer 8.1) und aus Versicherungen (Ziffer 8.2) den
Sparer-Pauschbetrag von 801 EUR?

:‘ nein Ich erklare, dass meine jahrlichen Einnahmen aus Kapitalvermégen im Sinne des § 20 EStG und
Einnahmen aus Versicherungen den Sparer-Pauschbetrag von 801 EUR nicht tibersteigen.

Mir ist bekannt, dass Einnahmen aus Kapitalvermégen und aus Versicherungen den Zahlbetrag der
Rente wegen Todes vermindern kdnnen. Ich verpflichte mich, dem Rentenversicherungstrager

unverzuglich eine Mitteilung zu geben, sobald meine Einnahmen aus Kapitalvermdgen und aus
Versicherungen den vorgenannten Betrag Ubersteigen.

:‘ ja Vordruck R0680 (Einkommen nach Ziffer 8.1) |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

Vordruck R0682 (Einkommen nach Ziffer 8.2) |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

8.4 Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung im Sinne des § 21 EStG

:‘ nein

:‘ ja Vordruck R0681 |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

8.5 Gewinne aus privaten VerauRRerungsgeschaften im Sinne des § 23 EStG (Veraulerungsgewinne liegen vor,
wenn sie mindestens 600 EUR im Kalenderjahr betragen)

8.5.1 Veraulerung von Grundstiicken, Immobilien und solchen nach dem 31.12.2008 erworbenen
Wirtschaftsgutern, die unter die Regelung des § 23 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Satz 4 EStG fallen, innerhalb von
10 Jahren nach Anschaffung

:‘ nein

Tag Monat Jahr

:‘ ja, Zahlungseingang des Kaufpreises am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

Einkommensteuerbescheid |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

8.5.2 Veraullerung anderer Wirtschaftsguter innerhalb von einem Jahr nach Erwerb (§ 23 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 Satz 1 EStG) sowie die verdeckte Einlage (§ 23 Absatz 1 Satz 5 Nummer 2 EStG)

:‘ nein

Tag Monat Jahr

:I ja, Zahlungseingang des Kaufpreises am ‘ \ ‘ \ ‘ L1

Einkommensteuerbescheid |:| ist beigefugt |:| wird nachgereicht

9 Elterngeld

Beziehen oder bezogen Sie ab Beginn der Rente wegen Todes Elterngeld? Bitte geben Sie auch eine
vergleichbare ausléndische Leistung an.

:I nein |:| ja, Dbitte Bewilligungsbescheid beifligen
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

10 Angaben zum Einkommen der Antragstellerin / des Antragstellers im letzten Kalenderjahr vor Beginn
der Rente (Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen, vergleichbares Einkommen, kurzfristiges
Erwerbsersatzeinkommen)

Diese Angaben werden nur benétigt, wenn eine der Fragen der Ziffern 3 bis 6.18 mit "ja" beantwortet ist.

Haben Sie im letzten Kalenderjahr eine der unter Ziffern 3 bis 6.18 aufgefihrten Einkommensarten bezogen?
(Letztes Kalenderjahr ist regelmaRig das Kalenderjahr vor dem Beginn der Rente. Hat der Versicherte eine Rente
bezogen und ist er im Dezember eines Jahres verstorben, werden die Angaben zu diesem Kalenderjahr erbeten.)

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

:‘neinl:‘javom‘\‘\‘\\\‘bis‘\‘\‘\\\

Art des Einkommens

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom‘\‘\‘\\\bis‘\‘\‘\\\

Art des Einkommens

zahlende Stelle (Name, Anschrift)

Aktenzeichen

bitte die Bescheinigung der zahlenden Stelle (Vordruck R0664 bei Altersteilzeitarbeit, Vordruck R0665 fuir
Bruttoarbeitsentgelt, Vordruck R0670 fiir vergleichbares Einkommen, Vordruck R0675 fiir kurzfristiges
Erwerbsersatzeinkommen) beifiigen

bei Arbeitseinkommen aus selbstandiger Tatigkeit (Einkinfte aus Gewerbebetrieb, selbstéandiger Arbeit oder Land-
und Forstwirtschaft) bitte Vordruck R0666 fiir Arbeitseinkommen beifiigen

[]

Vordruck R0664 ist beigefugt |:| wird nachgereicht

Vordruck R0665 ist beigefugt wird nachgereicht

Vordruck R0666 ist beigefuigt wird nachgereicht

wird nachgereicht
Vordruck R0675

ist beigefugt wird nachgereicht

NN

[]
[]
Vordruck R0670 [ ] istbeigefiit
[]
[]

sonstiger Nachweis ist beigefuigt wird nachgereicht
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

1 Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers

Ich versichere, dass ich sdmtliche Angaben in diesem Vordruck und den dazu gehdrenden Anlagen nach bestem
Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung
fuhren kdnnen.

Ich verpflichte mich, den Rentenversicherungstrager unverziiglich zu benachrichtigen, wenn
- sich eine Anderung in der Hohe meines Einkommens ergibt oder
- eine der unter Ziffern 3 bis 9 genannten Einkommensarten gezahlt oder beantragt wird.

Ich willige ein, dass der Rentenversicherungstrager die erforderlichen Nachweise Uiber die Hohe meines
Erwerbsersatzeinkommens bei den von mir unter Ziffer 7 benannten Stellen anfordert.

Ich weiB, dass ich jederzeit meine Einwilligung ganz oder teilweise mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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Deutsche Rentenversicherung Bund

Versicherungsnummer Kennzeichen
der/des ver%torbenen Versicherten (soweit bekannt) g:g::;cg rsicheru ng

1 R I

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

Bruttoarbeitsentgelt RO 665

1 Angaben zur Person des Arbeithehmers

Name Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)

Geburtsname Geburtsdatum / Versicherungsnummer
Tag Monat Jahr

I ! ‘ ! ’ ! ’ ‘ ’ \’

2 Angaben zum Beschiftigungsverhiltnis

21 Wann wurde das Beschaftigungsverhéltnis aufgenommen?
Tag Monat Jahr

| ’ | ’ | | |
2.2 Wurde das Beschaftigungsverhaltnis zwischenzeitlich beendet?

Tag Monat Jahr

:IneinDja, am‘w’\’

2.3 Die Angaben werden erbeten zum:

ZI laufenden Bruttoarbeitsentgelt fiir die Zeit ab
(bei Erstantrag: Monat, in dem die Rente wegen Todes beginnt)
Monat / Jahr

einmalig gezahlten Arbeitsentgelt fiir das Kalenderjahr
Kalenderjahr

bitte Ziffer 3 ausfiillen

2.4 Die Angaben werden erbeten zum:

:I jahrlichen Bruttoarbeitsentgelt fiir das Kalenderjahr
(bei Erstantrag: letztes Kalenderjahr vor dem Rentenbeginn)
Kalenderjahr

bitte Ziffer 4 ausfiillen

L
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

A IR

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

3 Bescheinigung des laufenden Bruttoarbeitsentgelts

Es istimmer das tatsachliche monatliche Bruttoarbeitsentgelt einzutragen.

Ist das Bruttoarbeitsentgelt nicht fiir den vollen Monat gezahlt worden, ist das vereinbarte monatliche
Bruttoarbeitsentgelt einzutragen. Das Bruttoarbeitsentgelt ist nicht auf die Beitragsbemessungsgrenze der
gesetzlichen Rentenversicherung zu begrenzen. Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt ist gesondert unter Ziffer 3.2
anzugeben.

Die gegebenen Hinweise gelten auch fir Beschaftigte, die

- nicht versicherungspflichtig sind oder

- versicherungsfrei sind oder

- von der Versicherungspflicht befreit sind oder

- Entgelte aus einer Beschéftigung im Ubergangsbereich erzielen.

Bei Kurzarbeitergeld ist als monatliches Bruttoarbeitsentgelt der Betrag zu bescheinigen, der dem
Versicherungstrager nach den Vorschriften der Verordnung tiber die Erfassung und Ubermittlung von Daten fiir die
Tréager der Sozialversicherung (DEUV) als Bruttoarbeitsentgelt gemeldet werden muss.

Bei Freiwilligendiensten / Freiwilligem Wehrdienst bitte alle Geld- und Sachbezilige angeben.

3.1 Der bei uns beschéftigte Arbeitnehmer hat fiir den unter Ziffer 2.3 eingetragenen Monat folgendes
Bruttoarbeitsentgelt erhalten:

Dauer der Beschaftigung im Monat aus Ziffer 2.3 vom - bis

Héhe des monatlichen Bruttoarbeitsentgelts
(ohne einmalig gezahltes Arbeitsentgelt, ohne die nicht sozialversicherungspflichtigen Anteile fiir betriebliche Altersversorgung)

EUR

3.1.1 Handelt es sich um Beziige aus einem Beamtenverhdltnis oder aus einem ahnlichen versicherungsfreien
Dienstverhaltnis oder Arbeitsverhaltnis mit Anwartschaft auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften
oder Grundsatzen?

:I nein D ja

3.1.2 Handelt es sich um Entgelte aus einem versicherungsfreien Arbeitsverhéltnis, bei dem nur der
Arbeitgeberanteil zu zahlen ist (zum Beispiel bei Bezug einer Altersvollrente nach Erreichen der
Regelaltersgrenze)?

:I nein D ja

3.1.3 Handelt es sich um Entgelte aus einem versicherungsfreien - nicht kurzfristigen - geringfligigen
Beschéftigungsverhéltnis (Minijob) oder aus einem geringfiigigen Beschéftigungsverhéltnis, fiir das sich die
beschéftigte Person von der Versicherungspflicht hat befreien lassen?

:l nein I:I ja

3.2 Hatder Arbeitnehmer in dem unter Ziffer 2.3 eingetragenen Kalenderjahr einmalig gezahltes Arbeitsentgelt
wie zum Beispiel Urlaubsgeld, Weihnachtsgeld erhalten beziehungsweise wurde das einmalig gezahlte
Arbeitsentgelt diesem Kalenderjahr beitragsrechtlich zugeordnet?

Hoéhe einmalig gezahltes Arbeitsentgelt

:l nein I:I ja EUR

L
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

1 R I

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

4 Bescheinigung des jahrlichen Bruttoarbeitsentgelts

Der Arbeitgeber ist zur Ausstellung verpflichtet, wenn

- er das Bruttoarbeitsentgelt nach der DEUV noch nicht gemeldet hat oder

- dieses nicht zu melden ist (zum Beispiel bei Bezligen aus einem Beamtenverhaltnis) oder

- das Bruttoarbeitsentgelt die Beitragsbemessungsgrenze der Rentenversicherung lberschritten hat oder

- kein Beitrag zur Rentenversicherung gemeldet worden ist.

Selbst wenn keine Verpflichtung besteht, wird im Interesse des Rentenantragstellers um freiwillige Angabe gebeten.
Dadurch lassen sich Verzégerungen in der Rentenantragsbearbeitung vermeiden.

Das jahrliche Bruttoarbeitsentgelt ist fiir das Kalenderjahr zu bescheinigen, das unter Ziffer 2.4 eingetragen ist.
Es istimmer das tatsdchliche Bruttoarbeitsentgelt ohne die nicht sozialversicherungspflichtigen Anteile fiir eine
betriebliche Altersversorgung und ohne Begrenzung auf die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen
Rentenversicherung einzutragen. Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt ist fur das Kalenderjahr zu bescheinigen, dem
es beitragsrechtlich zuzuordnen ist.

Die gegebenen Hinweise gelten auch fiir Beschaftigte, die

- nicht versicherungspflichtig sind oder

- versicherungsfrei sind oder

- von der Versicherungspflicht befreit sind oder

- Entgelte aus einer Beschéftigung im Ubergangsbereich erzielen.

Bei Kurzarbeitergeld ist als Bruttoarbeitsentgelt der Betrag zu bescheinigen, der dem Versicherungstrager nach
den Vorschriften der DEUV als Bruttoarbeitsentgelt gemeldet werden muss.

Bei Freiwilligendiensten / Freiwilligem Wehrdienst bitte alle Geld- und Sachbeziige angeben.

4.1 Wurde bereits eine Entgeltmeldung nach der DEUV abgegeben?
:I nein, bitte das jahrliche Bruttoarbeitsentgelt unter Ziffer 4.4 eintragen

:| ja, bitte weiter bei Ziffer 4.2

4.2 st das Bruttoarbeitsentgelt - gegebenenfalls auch in einzelnen Abrechnungszeitrdumen - auf die
Beitragsbemessungsgrenze der Rentenversicherung begrenzt worden?

:' nein, bitte weiter bei Ziffer 4.3

:' ja, Dbitte das tatsachliche Bruttoarbeitsentgelt unter Ziffer 4.4 eintragen

4.3 Istin der DEUV-Meldung fiir die Rentenversicherung die Beitragsgruppe 0 (kein Beitrag zur
Rentenversicherung) angegeben worden?

:I nein, es besteht keine Verpflichtung, das Bruttoarbeitsentgelt zu bescheinigen. Im Interesse des
Rentenantragstellers wird dennoch um freiwillige Angabe unter Ziffer 4.4 gebeten.

:‘ ja, Dbitte das tatséchliche Bruttoarbeitsentgelt unter Ziffer 4.4 eintragen

L
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

A IR

Bei Antrag auf Erziehungsrente:
Versicherungsnummer der Antragstellerin / des Antragstellers

erhalten:

Zeitangabe fiir die Monate vom - bis
Volle Kalendermonate, in denen der Arbeitnehmer kein Bruttoarbeitsentgelt erhalten hat, sind auszunehmen.

4.4 Der Arbeitnehmer hat in dem unter Ziffer 2.4 eingetragenen Kalenderjahr folgendes Bruttoarbeitsentgelt

Héhe des gezahlten Bruttoarbeitsentgelts einschlieBlich einmalig gezahltem Arbeitsentgelt
(ohne die nicht sozialversicherungspflichtigen Anteile fiir betriebliche Altersversorgung)

EUR

Zeitangabe fiir die Monate vom - bis
Volle Kalendermonate, in denen der Arbeitnehmer kein Bruttoarbeitsentgelt erhalten hat, sind auszunehmen.

Héhe des gezahlten Bruttoarbeitsentgelts einschlieBlich einmalig gezahltem Arbeitsentgelt
(ohne die nicht sozialversicherungspflichtigen Anteile fiir betriebliche Altersversorgung)

EUR

Zeitangabe fir die Monate vom - bis
Volle Kalendermonate, in denen der Arbeitnehmer kein Bruttoarbeitsentgelt erhalten hat, sind auszunehmen.

Héhe des gezahlten Bruttoarbeitsentgelts einschliellich einmalig gezahltem Arbeitsentgelt
(ohne die nicht sozialversicherungspflichtigen Anteile fir betriebliche Altersversorgung)

EUR

oder Grundsatzen?

:I nein I:’ ja

4.4.1 Handelt es sich um Beziige aus einem Beamtenverhéltnis oder aus einem ahnlichen versicherungsfreien
Dienstverhaltnis oder Arbeitsverhaltnis mit Anwartschaft auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften

4.4.2 Handelt es sich um Entgelte aus einem versicherungsfreien Arbeitsverhéltnis, bei dem nur der
Arbeitgeberanteil zu zahlen ist (zum Beispiel bei Bezug einer Altersvollrente nach Erreichen der
Regelaltersgrenze)?

:I nein I:' ja

4.4.3 Handelt es sich um Entgelte aus einem versicherungsfreien - nicht kurzfristigen - geringfiigigen
Beschaftigungsverhaltnis (Minijob) oder aus einem geringflgigen Beschaftigungsverhaltnis, fir das sich die
beschéaftigte Person von der Versicherungspflicht hat befreien lassen?

:I nein I:I ja

Ort, Datum Telefon (Durchwahl)
Firmenstempel Unterschrift des Arbeitgebers
1h: ot
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Deutsche
Rentenversicherung

Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) nach R081 0
§ 201 Absatz 1 SGB V

- Bitte Merkblatt Giber die KVdR beachten -

Hinweis: Die Beantwortung der Fragen ist erforderlich, damit die Voraussetzungen fir die KVdR gepruft werden
kénnen. Die Fragen ergeben sich aus den malfigeblichen gesetzlichen Vorschriften. Zur Beantwortung der Fragen

sind Sie nach § 206 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V), § 32 Zweites Gesetz Uber die Krankenversicherung
der Landwirte (KVLG 1989) verpflichtet.

1 Angaben zur Person des Rentenantragstellers

(bei Antragen auf Waisenrente bitte fir jede Waise jeweils einen Vordruck ausfullen)

Name Vorname

Geburtsname Geburtsdatum
Staatsangehdorigkeit

Familienstand gegebenenfalls Datum der Eheschliefung / der Eintragung der

Lebenspartnerschaft ‘
Versicherungsnummer Krankenversichertennummer der gesetzlichen Krankenversicherung
\‘\‘\‘\“\‘ \\\\\\\\\\\‘

StralRe, Hausnummer telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort Telefax (Angabe freiwillig)
2 Allgemeine Angaben zur Priifung des Krankenversicherungsverhaltnisses

2.1 Stehen Sie zurzeit in einem Beschaftigungsverhaltnis?

_| nein |_|ja

als

2.2 Uben Sie zurzeit eine selbstandige Tatigkeit aus (zum Beispiel als landwirtschaftlicher Unternehmer)?

als
nein |:| ja

2.3 Besteht fur Sie Versicherungsfreiheit in der Krankenversicherung (zum Beispiel als Beamter,
Ruhestandsbeamter)?

nein |:| ja

2.4 Sind Sie von der Krankenversicherungspflicht befreit worden?

wegen
nein |:| ja

2.5 Sind Sie zurzeit familienversichert?

:‘ nein Dja

als

Name, Vorname, Geburtsdatum des Stammversicherten (zum Beispiel Ehegatte, Elternteil), Verwandtschaftsverhaltnis
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2.6 Beziehen Sie bereits eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder haben Sie eine solche
beantragt?

:‘ nein Dja

seit

Rentenversicherungstrager

Versicherungsnummer

2.7 Beziehen Sie eine gesetzliche Rente aus dem Ausland oder haben Sie eine solche beantragt?

:‘ nein Dja

seit

Rentenversicherungstrager, Staat

Versicherungsnummer / Aktenzeichen

2.8 Beziehen Sie bereits eine Rente aus der Alterssicherung der Landwirte oder haben Sie eine solche
beantragt?

:‘ nein Dja

seit

Rentenzeichen / Aktenzeichen

2.9 Erhalten oder erwarten Sie Versorgungsbezlge (zum Beispiel Betriebsrente, Zusatzrente, Pension,
Kapitalleistung aus einer Direktversicherung) - gegebenenfalls auch aus dem Ausland -?

Name der Zahlstelle

:‘ nein Dja

Anschrift

Aktenzeichen

3 Angaben bei Antrag auf Waisenrente (bei anderen Rentenarten bitte weiter bei Ziffer 4)

3.1 Waren Sie unmittelbar vor Rentenantragstellung privat krankenversichert?

:I nein, bitte das Sterbedatum und die Versicherungsnummer des verstorbenen Versicherten angeben

Sterbedatum Versicherungsnummer des Verstorbenen

und weiter bei Ziffer 6 beziehungsweise 7

" ]ja. bitte weiter bei Ziffer 4

4 Angaben zur Priifung der Vorversicherungszeit

4.1 Sind Sie bereits als Rentner in der KVdR krankenversichert?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4.2
Name und Anschrift der Krankenkasse
:I ja

bitte weiter bei Ziffer 5 beziehungsweise 6
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4.2 Wann wurde erstmalig eine Erwerbstatigkeit aufgenommen - gegebenenfalls auch im Ausland -?
Tag Monat Jahr

am | ]

4.3 Wie waren Sie bisher krankenversichert? (gegebenenfalls Ergdnzungsblatt Vordruck R0811 verwenden)
- Angaben sind friihestens ab 1.1.1995 erforderlich. Bestand jedoch Ihre letzte Versicherung vor dem 1.1.1995,
geben Sie diese bitte auch an. -

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |:| Mitglied |:| Familienversicherung |:| Privat |:| keine

4.4 Haben oder hatten Sie Kinder? (weitere Kinder bitte im Erganzungsblatt Vordruck R0811 angeben)

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4.5

:Ija Kind 1

Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis
|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljahriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind

Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)
Kind 2
Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis

|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljahriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind
Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)
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4.5 Sind Sie anerkannter Spataussiedler oder wurde ein entsprechender Antrag gestellt?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 4.6

anerkannt seit Tag Monat Jahr
ja Antrag vom ‘ ‘ ‘

4.5.1 Wann sind Sie aus dem Ausland zugezogen?
Tag Monat Jahr

am | ]

4.6 Sind beziehungsweise waren Sie als selbstandiger Kuinstler oder Publizist tatig?

seit, vom - bis
_| nein |_| ja

5 Angaben zur Person und zum Krankenversicherungsverhiltnis des verstorbenen Versicherten
(nur bei einem Antrag auf Witwenrente, Witwerrente oder Waisenrente erforderlich, ansonsten weiter bei Ziffer 6)

5.1 Name Vorname

Geburtsname Geburtsdatum Sterbedatum

Versicherungsnummer des Verstorbenen

Bei Antragen auf Halbwaisenrente hier bitte Name, Vorname, Geburtsdatum, Krankenkasse des anderen
Elternteils eintragen:

5.2 Bezog der Verstorbene eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder aus der Alterssicherung
der Landwirte oder hatte er eine solche beantragt (gegebenenfalls auch Mehrfacheintragung)?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 5.3

seit
:I ja

Versicherungstrager

Versicherungsnummer / Rentenzeichen / Aktenzeichen

5.2.1 War der Verstorbene bereits als Rentner in der KVdR krankenversichert?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 5.3
Name und Anschrift der Krankenkasse
:I ja

bitte weiter bei Ziffer 6

5.3 Wann wurde vom Verstorbenen erstmalig eine Erwerbstatigkeit aufgenommen - gegebenenfalls auch im
Ausland -?

Tag Monat Jahr

am | |
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5.4 Wie war der Verstorbene krankenversichert? (gegebenenfalls Ergdnzungsblatt Vordruck R0811
verwenden) - Angaben friihestens vom 1.1.1995 an -

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |_| Mitglied |_| Familienversicherung |_| Privat |_| keine

Zeitraum vom - bis

Name und Anschrift der Krankenkasse / des privaten Krankenversicherungsunternehmens - gegebenenfalls auch Sozialversicherung der
ehemaligen DDR -

Art der Versicherung |:| Mitglied |:| Familienversicherung |:| Privat |:| keine

5.5 Hatte der Verstorbene Kinder? (weitere Kinder bitte im Erganzungsblatt Vordruck R0811 angeben)

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 5.6

:Ija Kind 1

Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis
|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljdhriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind

Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)
Kind 2
Name, Vorname Geburtsdatum

| ‘ | ‘ | | |
Kindschaftsverhaltnis

|:| leibliches Kind / minderjahriges |:| volljahriges Adoptivkind |:| Stiefkind |:| Pflegekind
Adoptivkind (zum Zeitpunkt der (zum Zeitpunkt der
Adoption) Adoption)

5.6 War der Verstorbene anerkannter Spataussiedler oder wurde ein entsprechender Antrag gestellt?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 6

anerkannt seit Tag Monat Jahr

_| ja Antrag vom ‘ ‘ ‘
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5.6.1 Wann ist der Verstorbene aus dem Ausland zugezogen?
Tag Monat Jahr

am | L

6 Antrag auf Zuschuss zur freiwilligen oder privaten Krankenversicherung

Mir ist bekannt, dass der Zuschuss zur freiwilligen oder privaten Krankenversicherung beim
Rentenversicherungstréager zu beantragen ist.

Diesen Zuschuss |_| beantrage ich / habe ich beantragt.

7 Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers
Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem Vordruck und gegebenenfalls auf dem Erganzungsblatt
nach bestem Wissen gemacht habe.

Das Merkblatt zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung (Vordruck R0815)

habe ich erhalten beziehungsweise werde ich in der Online-Version auf der Internetseite der Deutschen
Rentenversicherung - www.deutsche-rentenversicherung.de/merkblatt-R0815 - lesen.

|:| Anlage Erganzungsblatt R0811

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers / des Bevollmachtigten
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rName, Anschrift der Krankenkasse 1

8 Bestéatigung der den Antrag aufnehmenden Stelle
(zum Beispiel Versicherungsamt, Gemeindeverwaltung, Versichertenberater / Versichertenberaterinnen)

Datum der Rentenantragstellung, Rentenart Antrag weitergeleitet an:
(Name des Rentenversicherungstragers)

Bei Antrag auf Witwenrente / Witwerrente: Vorschusszahlung bei der Deutschen Post AG, Niederlassung
Renten Service, oder der knappschaftlichen Rentenversicherung beantragt?
am

nein |:| ja

Die Personenstandsdaten fur die folgenden unter Ziffer 4.4 oder im Ergéanzungsblatt Vordruck R0811
angegebenen Kinder werden aufgrund vorliegender Nachweise bestatigt (bitte Zutreffendes ankreuzen).

Kind 1 [ ]kind 2 [ ]kind3 [ kind 4 [ ]kind5 [ kind6

Die Personenstandsdaten fur die folgenden unter Ziffer 5.5 oder im Ergénzungsblatt Vordruck R0811
angegebenen Kinder werden aufgrund vorliegender Nachweise bestatigt (bitte Zutreffendes ankreuzen).

| Kind 1 [ ]Kind 2 [ ]Kind 3 [ ]Kind 4 [ ]Kind5 [ ]Kind 6

Das Merkblatt zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung ist ausgehandigt / auf die
Online-Version ist hingewiesen worden.

Ort, Datum Unterschrift, Stempel der den Antrag aufnehmenden Stelle

9 Bearbeitungsvermerk der Krankenkasse

KVdR-Voraussetzungen erfullt?

Daten erfasst am:

_| nein ja Handzeichen, Datum
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Erlduterungen zur Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR) nach § 201 Absatz 1 SGB V

Sehr geehrte Antragstellerin, sehr geehrter Antragsteller,

die Krankenversicherung der Rentner (KVdR) bietet Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen vom Tag der
Rentenantragstellung an einen Krankenversicherungsschutz durch die gesetzlichen Krankenkassen. Die KVdR wird
nicht durchgefiihrt, solange Sie nach anderen Vorschriften versicherungspflichtig sind oder ein anderer
Ausschlussgrund vorliegt. Naheres hierzu kdnnen Sie im Merkblatt zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
und Pflegeversicherung (Vordruck R0815) nachlesen. Die Online-Version des Merkblattes finden Sie im Internet
unter www.deutsche-rentenversicherung.de/merkblatt-R0815.

Damit die gesetzliche Krankenkasse prifen kann, ob fur Sie eine Pflichtmitgliedschaft in der KVdR in Betracht
kommt, haben Sie zugleich mit dem Rentenantrag eine "Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
nach § 201 Absatz 1 SGB V" (Vordruck R0810) einzureichen. Die Meldung zur Krankenversicherung der Rentner,
die auch die Meldung zur sozialen Pflegeversicherung einschlief3t, ist von Ihnen auch abzugeben, wenn Sie die
Voraussetzungen fir eine Pflichtmitgliedschaft in der KVdR offensichtlich nicht erflillen, weil Sie zum Beispiel seit
vielen Jahren bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind. Allein die zustandige
Krankenkasse prtift nach Vorliegen der Meldung die Voraussetzungen fir die KVdR und entscheidet tber die
Mitgliedschaft in der KVdR und Pflegeversicherung. Reichen im Einzelfall die vorhandenen Informationen fir eine
abschlielende Entscheidung nicht aus, fordert die Krankenkasse gegebenenfalls bei der gesetzlichen
Rentenversicherung den dort gespeicherten Versicherungsverlauf an, um eine Verzégerung bei der Prifung der
KVdR-Voraussetzungen zu vermeiden. Die Krankenkasse teilt dem Rentenversicherungstrager fir die
Beitragszahlung aus der Rente die krankenversicherungsrechtlichen Auswirkungen mit, die sich durch die
Rentenantragstellung ergeben.

Den Vordruck R0810 brauchen Sie nur dann nicht auszufillen, wenn die den Rentenantrag aufnehmende Stelle
die KVdR-Meldung direkt bei der Rentenantragstellung tber ein computerunterstiitztes Verfahren maschinell
aufnimmt.

Die folgenden Erlauterungen sollen Ihnen das Ausfiillen der KVdR-Meldung erleichtern. Zur besseren Ubersicht ist
jede Erlauterung mit der gleichen Ziffer versehen wie die jeweilige Frage in der KVdR-Meldung. Die Fragen in der
KVdR-Meldung und die Erlduterungen richten sich selbstverstandlich an Frauen und Manner gleichermalfen. Im
Text haben wir uns aber zugunsten der Lesbarkeit und aus sprachlichen Griinden nur fur die mannliche Form
entschieden.

1 Angaben zur Person des Rentenantragstellers
Die Angaben zu lhrer Person einschlief3lich lhrer Versicherungsnummer und Krankenversichertennummer benétigt
die Krankenkasse, um die Meldung richtig zuordnen zu kénnen.

2 Allgemeine Angaben zur Priifung des Krankenversicherungsverhéltnisses
Bei den Fragen unter Ziffer 2 handelt es sich um Fragen von versicherungsrechtlicher Bedeutung, durch die die
Krankenkasse beurteilen kann, ob die KVdR eventuell wegen bestimmter Tatbestdnde ausgeschlossen ist.

Bitte beachten Sie, dass Versicherungsfreiheit auch dann besteht, wenn Sie nach dem Krankheitsfirsorgesystem
der Europaischen Gemeinschaften bei Krankheit geschitzt sind. Dies ist unter Ziffer 2.3 einzutragen.

Sollten Sie bei Rentenantragstellung familienversichert sein, besteht fir Sie wahrend des Rentenantragsverfahrens
eventuell Beitragsfreiheit. Deshalb geben Sie bitte unter Ziffer 2.5 zuséatzlich die Personenstandsdaten und das
Geburtsdatum des Stammversicherten sowie Ihr Verwandtschaftsverhaltnis zum Stammversicherten an.

Die Beantwortung der Fragen der Ziffern 2.6 bis 2.9 ist ebenfalls fir Ihre korrekte Beitragseinstufung erforderlich.

Bitte beachten Sie, dass auch Renten von auslandischen gesetzlichen Rentenversicherungstragern und
Versorgungsbezuge aus dem Ausland der Beitragspflicht unterliegen. Daher sind Sie verpflichtet, auch solche
Bezuge unter Ziffer 2.7 und 2.9 einzutragen.
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3 Angaben bei Antrag auf Waisenrente

Waisen, die unmittelbar vor der Rentenantragstellung gesetzlich krankenversichert waren, sind ohne
Bericksichtigung einer Vorversicherungszeit nach § 5 Absatz 1 Nummer 11b Buchstabe a SGB V
versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Bei bislang privat krankenversicherten Waisen sind fur den Eintritt der Versicherungspflicht zusatzliche
Voraussetzungen erforderlich. Damit die Krankenkasse diese prufen kann, bendtigt sie die Angaben unter Ziffer 4
und 5.

4 Angaben zur Priifung der Vorversicherungszeit

Die Angaben unter Ziffer 4 sind erforderlich, damit die Krankenkasse prufen kann, ob die Voraussetzungen fur eine
Pflichtmitgliedschaft in der KVdR erfllt sind. Sie werden jedoch auch bendtigt, um die zustandige Krankenkasse
festzustellen. Sollten Sie bereits eine Rente beziehen und deshalb in der KVdR pflichtversichert sein, brauchen Sie
unter Ziffer 4.1 nur den Namen und die Anschrift der Krankenkasse einzutragen, bei der Sie versichert sind. Weitere
Angaben unter den Ziffern 4.2 bis 4.6 sind dann nicht erforderlich.

Zur Begrindung einer Mitgliedschaft in der KVdR ist es erforderlich, dass Sie seit der erstmaligen Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit bis zur Rentenantragstellung mindestens 9/10 der zweiten Halfte dieses Zeitraums ein
Pflichtmitglied, freiwilliges Mitglied oder in der gesetzlichen Krankenversicherung familienversichert waren
(sogenannte Vorversicherungszeit). Daher ist unter Ziffer 4.2 das Datum der erstmaligen Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit anzugeben. Als Aufnahme einer Erwerbstatigkeit gilt jede auf Erwerb gerichtete oder zur
Berufsausbildung ausgelbte Beschaftigung oder selbstandige Tatigkeit, und zwar auch im Ausland. Sofern keine
Erwerbstatigkeit aufgenommen wurde, ist der Tag der Eheschlie3ung oder der Eintragung einer
Lebenspartnerschaft im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes einzutragen. Wenn eine Ehe oder eine
eingetragene Lebenspartnerschaft im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes nicht bestand, ist der Tag der
Vollendung des 18. Lebensjahres oder bei minderjahrigen Waisen der Tag der Geburt anzugeben.

Daruber hinaus tragen Sie bitte unter Ziffer 4.3 Iiickenlos ein, wie Sie bisher krankenversichert waren. Die Angaben
sind frihestens ab 1.1.1995 erforderlich, weil fur die Prifung der KVdR-Vorversicherungszeit nur die zweite Halfte
Ihres Erwerbslebens mafigebend ist. Unterscheiden Sie beim Krankenversicherungsverhaltnis bitte zwischen Zeiten
als Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung (im Rahmen einer Pflichtversicherung oder freiwilligen
Versicherung), einer Familienversicherung, einer privaten Krankenversicherung und Zeiten, in denen kein
Krankenversicherungsschutz vorlag. Die Zeitraume einer Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
oder Familienversicherung missen anhand von Bescheinigungen belegt werden kénnen. Diese Nachweise
brauchen Sie der KVdR-Meldung jedoch nicht beizufligen.

Auf die Vorversicherungszeit kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen auch Zeiten angerechnet werden,
wahrend denen Sie bei einer internationalen Organisation beschéftigt waren. Bitte tragen Sie unter Ziffer 4.3 Beginn
und gegebenenfalls Ende der Beschaftigung sowie den Namen und die Anschrift der internationalen Organisation
ein. Bitte lassen Sie dann die Ankreuzfelder zur Art der Versicherung frei.

Sofern Sie im Zeitpunkt der Rentenantragstellung ohne anderweitige Absicherung im Krankheitsfall sind, ist es fur
die Krankenkasse erforderlich zu erfahren, wann und in welcher Form lhr letzter Krankenversicherungsschutz
bestand. In diesem Fall sind hierzu gegebenenfalls auch Angaben zu Versicherungszeiten vor dem 1.1.1995
beizuflgen.

Daruber hinaus tragen Sie bitte unter Ziffer 4.4 ein, ob Sie Kinder haben oder hatten, da fir jedes leibliche Kind,
Adoptivkind, Stiefkind und Pflegekind pauschal drei Jahre auf die Vorversicherungszeit angerechnet werden
kénnen. Bei Adoptivkindern, die zum Zeitpunkt der Adoption bereits das 18. Lebensjahr vollendet hatten
(Erwachsenenadoption), und bei Stiefkindern sind zudem bestimmte Altersgrenzen einzuhalten, sodass volljahrige
Adoptivkinder und Stiefkinder getrennt einzutragen sind. Bei Vorlage entsprechender Nachweise (zum Beispiel
Geburtsurkunde oder Abstammungsurkunde) kdnnen bereits die Personenstandsdaten der Kinder unter Ziffer 8
durch die den Antrag aufnehmende Stelle bestatigt werden. Die Krankenkasse wird dann prifen, inwieweit eine
Anrechnung mdéglich beziehungsweise erforderlich ist und ob gegebenenfalls noch weitere Nachweise einzureichen
sind.
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Unter Ziffer 4.5 geben Sie bitte an, ob Sie Spataussiedler sind. Da in diesem Fall unter bestimmten
Voraussetzungen eine Vorversicherungszeit nicht gefordert wird, ist zusatzlich die Frage unter Ziffer 4.5.1 zu
beantworten.

Far Kinstler und Publizisten gilt eine erleichterte Vorversicherungszeit. Daher tragen Sie unter Ziffer 4.6 bitte ein, in
welchem Zeitraum Sie Kunstler oder Publizist waren oder noch sind.

5 Angaben zur Person und zum Krankenversicherungsverhiltnis des verstorbenen Versicherten

Die Angaben zur Person und zum Krankenversicherungsverhaltnis des verstorbenen Versicherten sind nur bei
einem Antrag auf Witwenrente, Witwerrente oder Waisenrente erforderlich. Sollte der Verstorbene bereits eine
Rente der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung bezogen haben (Ziffer 5.2) und in der KVdR versichert
gewesen sein (Ziffer 5.2.1), tragen Sie bitte zuséatzlich den Namen und die Anschrift der Krankenkasse ein, bei der
der Verstorbene versichert war. Weitere Angaben unter den Ziffern 5.3 bis 5.5 sind dann nicht erforderlich. Um die
zustandige Krankenkasse zu ermitteln, sind in diesem Fall aber Angaben zu Ihrem Krankenversicherungsverhaltnis
unter Ziffer 4.3 erforderlich.

War der Verstorbene bei einer internationalen Organisation beschaftigt, tragen Sie unter Ziffer 5.4 bitte Beginn und
Ende der Beschéaftigung sowie den Namen und die Anschrift der internationalen Organisation ein. Bitte lassen Sie
dann die Ankreuzfelder zur Art der Versicherung frei (vergleiche Erlduterungen zu Ziffer 4).

Ansonsten dienen die Angaben unter Ziffer 5.3 bis 5.5 der Priifung der Vorversicherungszeit in der Person des
Verstorbenen. Bei einem Antrag auf Witwenrente, Witwerrente oder Waisenrente kénnen Sie nadmlich auch dann
Mitglied in der KVdR werden, wenn Sie selbst die Vorversicherungszeit zur KVdR nicht erflllt haben, diese jedoch
durch den Verstorbenen erfullt wird. Aussagen Uber das Krankenversicherungsverhaltnis des Verstorbenen sind
frihestens ab 1.1.1995 zu treffen.

Wenn der Verstorbene Kinder hatte, tragen Sie diese bitte unter Ziffer 5.5 ein, denn auch auf die in der Person des
Verstorbenen zu priifende Vorversicherungszeit kdnnen fur jedes Kind pauschal drei Jahre angerechnet werden
(vergleiche Erlduterungen zu Ziffer 4).

Bitte beachten Sie, dass Sie bei Antragen auf Waisenrente fur jede Waise eine KVdR-Meldung ausflllen. Sind die
Waisen bei derselben Krankenkasse versichert, ist es jedoch ausreichend, wenn Sie die Angaben unter Ziffer 5.4
nur einmal machen. Bitte vermerken Sie dies durch einen entsprechenden Hinweis auf den anderen KVdR-
Meldungen.

Unter Ziffer 5.6 geben Sie bitte an, ob der Verstorbene anerkannter Spataussiedler war. Da flr diesen
Personenkreis unter bestimmten Voraussetzungen eine Vorversicherungszeit nicht gefordert wird, gilt die
Vorversicherungszeit auch bei den Hinterbliebenen als erfillt.

6 Antrag auf Zuschuss zur freiwilligen oder privaten Krankenversicherung

Wenn Sie freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung oder bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, kénnen Sie unter bestimmten Voraussetzungen einen
Zuschuss zur Krankenversicherung erhalten. Der Anspruch auf den Zuschuss zur Krankenversicherung besteht
frihestens vom Rentenbeginn an. Bitte beachten Sie, dass es fir den Beginn des Zuschusses zur
Krankenversicherung entscheidend ist, dass er rechtzeitig beantragt wird. Deshalb sieht die KVdR-Meldung die
Méglichkeit vor, sogleich den Zuschuss zur Krankenversicherung zu beantragen. Hierdurch kénnen Sie Nachteile
einer verspateten Antragstellung in den allermeisten Fallen ausschliel3en. Dies ist insbesondere von Bedeutung,
wenn zum Zeitpunkt der Rentenantragstellung noch nicht feststeht, ob Sie die KVdR-Vorversicherungszeit erflllen
oder wann die Mitgliedschaft in der KVdR beginnen wird (zum Beispiel, weil Sie auch Uber den Rentenbeginn
hinaus eine hauptberuflich selbstandige Erwerbstatigkeit oder eine krankenversicherungsfreie Beschaftigung
ausuben werden).

7 Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers

Durch lhre Unterschrift bestatigen Sie Ihre Eintragungen sowie den Erhalt des Merkblattes zur Krankenversicherung
der Rentner (KVdR) und Pflegeversicherung (Vordruck R0815) beziehungsweise das Lesen des Merkblattes in der
Online-Version.
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8 Bestéatigung der den Antrag aufnehmenden Stelle
Die den Antrag aufnehmende Stelle bestatigt unter Ziffer 8 den Tag Ihrer Rentenantragstellung.

Bei Beantragung einer Hinterbliebenenrente ist zusatzlich anzugeben, ob Sie einen Vorschuss fir das sogenannte
"Sterbevierteljahr" beantragt haben, da der Antrag auf Vorschuss bereits als Rentenantrag gilt und insoweit den
Mitgliedschaftsbeginn beeinflusst.

Anschlieend leitet die den Antrag aufnehmende Stelle die "Meldung zur Krankenversicherung der Rentner (KVdR)
nach § 201 Absatz 1 SGB V" an Ihre zustandige Krankenkasse weiter. Das ist in der Regel die Krankenkasse, bei
der Sie zur Zeit der Rentenantragstellung versichert sind beziehungsweise die Sie fur den Fall der
Versicherungspflicht gewahlt haben. Sollten Sie zu diesem Zeitpunkt nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert sein und fir den Fall der Versicherungspflicht keine Krankenkasse gewahlt haben, ist die Meldung an die
Krankenkasse weiterzuleiten, bei der Sie zuletzt versichert waren. Waren Sie bisher noch nicht in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert, wird die Meldung an eine wahlbare gesetzliche Krankenkasse weitergeleitet. Die
folgenden Krankenkassen sind wahlbar: AOK des Wohnortes, Ersatzkasse, Betriebskrankenkasse,
Innungskrankenkasse oder Knappschaft. In das umrandete Adressfeld sind also der Name und soweit bekannt die
Anschrift der Krankenkasse einzutragen, bei der Sie zurzeit versichert sind beziehungsweise die Sie anlasslich der
Rentenantragstellung gewahlt haben oder bei der Sie zuletzt versichert waren. Waren Sie noch nie gesetzlich
krankenversichert, kbnnen Sie eine wahlbare Krankenkasse angeben, an die die Meldung weitergeleitet werden
soll.

Mit freundlichen Grifden
Ihre Deutsche Rentenversicherung
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