M Decutsche
Rentenversicherung

1 Angaben zur Person

Name, Vorname, Geburtsname Geburtsdatum

Versicherungsnummer ‘

Fragebogen fur Anrechnungszeiten

Strale, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort Telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Haben Sie Anrechnungszeiten zuriickgelegt, die im Versicherungsverlauf nicht enthalten sind? Beweismittel bitte beifligen

2 Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheit

vom - bis
:I nein |:| ja

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben
3 (z. B. Heilbehandlung, Berufsférderung)

vom - bis Kostentrager (z. B. BEK Koln, Agentur fur Arbeit bzw. Arbeitsamt)
:‘ nein |:| ja

Arbeitsunfahigkeit / Leistungen zur Rehabilitation nach dem 31.12.1983, fir die Krankengeld, Versorgungskran-
4 kengeld, Verletztengeld oder Ubergangsgeld bezogen wurde

vom - bis von welcher Stelle, ggf. Aktenzeichen
nein ja

5 Krankheit zwischen dem 17. und 25. Lebensjahr

vom - bis

:' nein |:| ja

6 Schwangerschaft, Mutterschaft wéhrend der jeweiligen Schutzfristen

vom - bis
:‘ nein |:| ja

7 Arbeitslosigkeit, die bei einer Agentur fir Arbeit (Arbeitsamt) gemeldet ist (mit oder ohne Leistungsbezug)

vom - bis
:I nein |:| ja

Wurden von der Agentur fur Arbeit (Arbeitsamt) Beitrdge an eine Versicherungs- oder Versorgungseinrichtung, an ein
Versicherungsunternehmen oder an Sie selbst gezahlt?

vom - bis
:I nein |:| ja

Waren Sie wahrend einer Arbeitslosigkeit vor dem 01.07.1969 selbstandiger Handwerker?

vom - bis Handwerkskammer
nein ja

Abgeschlossene nicht versicherungspflichtige oder versicherungsfreie Lehrzeit vor dem 01.03.1957 - im Saarland vor
8 dem 01.09.1957 - nach dem vollendeten 17. Lebensjahr

vom - bis
nein ja
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Hinweise zum Ausfüllen des Antrages
Vorgehensweise:
Zum Ausfüllen des Vordruckes klicken Sie mit der Maus in das erste Feld, hier „Versicherungsnummer“.
Nun geben Sie ihre Daten, wie z.B. die Versicherungsnummer, fortlaufend ein. Die Ausrichtung der Eingabe erfolgt automatisch, sobald Sie mit der Tabulator-Taste/Maus zum nächsten Feld wechseln. Felder zum Ankreuzen können Sie alternativ mit Leertaste/Maus aktivieren bzw. deaktivieren. Datumsangaben sind generell mit Punkten einzugeben.





9 Schul-, Fachschul-, Fachhochschul- oder Hochschulausbildung nach dem vollendeten 17. Lebensjahr

vom - bis Ausbildungsart Abschluss (am, durch)
:‘ nein |:| ja

[9.1 | wurden Ausbildungszeiten im Abend- oder Fernstudium absolviert?

vom - bis Betrug der Ausbildungsaufwand
:l nein |:| ja I:I Abendstudium mehr als 20 Stunden pro Woche? I:I nein I:' ja
vom - bis Betrug der Ausbildungsaufwand

I:I Fernstudium  mehr als 20 Stunden pro Woche? I:l nein |:| ja
War das Studium an bestimmte
Rahmenzeitplane gebunden? I:l nein |:| ja

Wurden regelmafige Lernkontrol-
len durchgefihrt? l—lnein |_|ja

10 [ Berufsvorbereitende BildungsmalRnahmen

vom - bis Kostentrager Art der Férderungsleistung (z. B. Berufsausbildungsbeihilfe)
:‘ nein |:| ja

11 | Schlechtwettergeld bis 31.12.1978

vom - bis
nein ja

Bezug einer Ubergangsrente, Invalidenrente bei Erreichen besonderer Altersgrenzen, befristete erweiterte Versorgung
12 | nach den Regelungen des Beitrittsgebietes (§ 9 AAUG)

vom - bis Art der Leistung Versicherungstrager, Aktenzeichen
nein ja

Bezug einer Versichertenrente aus der Rentenversicherung (im Beitrittsgebiet auch Versorgung wegen voller Berufs-
unfahigkeit oder Teilberufsunfahigkeit und entsprechende Renten aus Sonderversorgungssystemen oder eine berufs-
bezogene Zuwendung an Ballettmitglieder in staatlichen Einrichtungen, Bezug einer Unfallrente aufgrund eines Kor-
13 | perschadens von 66 2/3 % oder einer Kriegsbeschadigtenrente)

vom - bis Art der Leistung Versicherungstrager, Aktenzeichen
nein ja

14 | Gewahrsam im Sinne des Haftlingshilfegesetzes fur Zeiten im Ausland ab 01.01.1992

vom - bis Ort bzw. Gebiet des Gewahrsams
nein ja

Waren Sie nach Vollendung des 17. Lebensjahres bei einer deutschen Agentur fiir Arbeit (Arbeitsamt) als
15 | ausbildungsuchend gemeldet?

vom - bis
nein ja

Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers

Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem Vordruck nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass
wissentlich falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung fuhren kdnnen.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

Anlagen

Sollten Zeugnisse als Beweismittel Ubersandt werden, kénnen die Noten oder entsprechende Beurteilungen unkenntlich
gemacht werden.

Werden keine Originalunterlagen eingesandt, sondern nur Fotokopien oder Abschriften, muss deren Ubereinstimmung mit
dem Original bestétigt sein. Wir bitten Sie, diese Bestatigung (keine amtliche Beglaubigung) durch die Auskunfts- und Be-
ratungsstellen der Deutschen Rentenversicherung, deren Versichertenberater / -innen bzw. Versichertenalteste sowie durch
die anderen Sozialleistungstrager (z. B. Krankenkassen), aber auch durch die Versicherungsamter bzw. die Stadt- oder Ge-
meindeverwaltungen und die deutschen Auslandsvertretungen vornehmen zu lassen; die Bestatigung erfolgt kostenlos. Es
reicht nicht aus, wenn die Bestétigung der Ubereinstimmung der Fotokopie oder Abschrift mit dem Original von lhnen selbst
oder einem Rechtsanwalt, Rechtsbeistand oder Rentenberater vorgenommen wird.

Als Anlage sind beigefigt:
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