Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) R:::Z;cg rsicherung

Eingangsstempel

Antrag auf Auskunft tiber die Hohe der Beitragszahlung zum

Ausgleich einer Rentenminderung bei vorzeitiger
Inanspruchnahme einer Rente wegen Alters VOZ 1 0

Hinweis: Um Ihnen die erwiinschte Auskunft erteilen zu kénnen, bendtigen wir aufgrund des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch von lhnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir méchten Sie deshalb bitten, die
gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen mdglichst umgehend zu
Uberlassen. Ihre Mithilfe erleichtert uns eine rasche Erledigung lhrer Angelegenheiten.

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.

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

1 Beabsichtigte Rentenart

|:| Altersrente fur langjahrig Versicherte

|:| Altersrente fiir schwerbehinderte Menschen

2 Angaben zur Person

Name Vorname (Rufname)

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

Geburtsname frihere Namen

Strale, Hausnummer telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Adresszusatz Telefax (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort
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3 Antragstellung durch andere Personen Vollmacht bitte beifiigen
Der Antrag wird in Vertretung gestellt von

Name, Vorname / Dienststelle (gegebenenfalls Aktenzeichen)

Strale, Hausnummer telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Adresszusatz Telefax (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort

4 Zeitpunkt des beabsichtigten Rentenbeginns

:‘ frGhestmdglicher Zeitpunkt
Tag Monat Jahr

_| spaterer Zeitpunkt 0, 1 | |

5 Angaben zur Kontenklarung

5.1 Wurde in einem Kontenklarungsverfahren bereits ein Versicherungsverlauf erteilt?

:I nein, bitte Vordruck V0100 ausfullen und beifiigen

" ]ja, bitte Vordruck V0300 ausfiillen und beifiigen

6 Priifung der Vertrauensschutzregelungen zur Anhebung der Altersgrenzen
Betrifft nur Versicherte, die vor dem 1.1.1955 geboren sind.

6.1 Haben Sie vor dem 1.1.2007 eine Vereinbarung Uber Altersteilzeit als Arbeitnehmerin / Arbeithehmer
getroffen, die am 1.1.2007 noch bestanden hat?

_| nein |_| ja, bitte Beweismittel beifiigen

7 Dokumentenzugang
7.1 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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7.2  Fiir sehbehinderte Menschen

Menschen mit einer Behinderung (zum Beispiel blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf,
Dokumente in einer fur 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)

|:| als Hérmedium (CD-DAISY Format)

8 Hinweis auf Arbeitgeberbescheinigung

Bitte legen Sie die Arbeitgeberbescheinigung (Vordruck V0211) lhrem Arbeitgeber zur Bescheinigung des
Arbeitsentgelts vor.

Vordruck V0211 wird nachgereicht

_| nein |_| ja

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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