Abkommen zwischen der Regierung der JDoroBop Mefy Bnapata Ha Cojy3Ha
Bundesrepublik Deutschland und der Peny6nuka NepmaHuja n D-RM 202
mazedonischen Regierung MakenoHckaTa Bnaga 3a coumjanHo a-PM 202
Uber Soziale Sicherheit ocurypyBsame
Versicherungstrager in Deutsche Versicherungsnummer
Hocuten Ha ocuryBamweTo BO "epmaHcku 6poj Ha ocurypyBane
. Deutsche Rentenversicherung
Deutschland:
epmaHuja:
Mazedonien: FOND NA Aktenzeichen: nicht bekannt |:|
Makepgonuja: PENZISKOTO I INVALIDSKOTO Bpoj Ha npeamer: He e nosHaT

OSIGURUVANJE NA MAKEDONIJA
Ul. 23 Oktomvri Br. 11
1000 SKOPJE, MAZEDONIEN

Angaben zum Antrag auf Versichertenrente

(in Blockschrift oder mit Schreibmaschine ausfllen)

NopaTtoum KOH GapaweTo 3a NeH3nja Ha OCUTYPEHUKOT

(na ce NoMonHM co neyaTHW GyKBK UNW Ha MaLMHa 3a NULLYBaH-E)

Bei den mit O gekennzeichneten Fragen soll die Richtigkeit der Angaben amtlich bestétigt oder durch Unterlagen be-
legt sein. Ist dies der Fall, so ist der Kreis anzukreuzen ® ; ansonsten ist der Kreis frei zu lassen.
Die angefiihrten zuséatzlich erforderlichen Unterlagen bzw. Formblatter sind unbedingt beizufligen, da der Antrag sonst

nicht bearbeitet werden kann.
Kaj npawaraTta 03Ha4YeHu co @) Tpeba To4yHOCTa Ha nogaTounTe crybeHo aa ce noTeBpaaT Unu JoKyMeHTupaaT. Bo

Toj cnyyaj kpyroT Tpeba aa ce o3Haum co ke & ; Bo CNPOTUBHO KPYroT ce ocTaBa NpaseH.
[ononHuTenHo HaBedeHaTa noTpebHa AOKyMeHTaumja, O4QHOCHO nevyateHu obpacum, Tpeba 3agomxkuTenHo ga ce

npunoXxat, NHakKy He € MOXHO pellaBake Ha 6apa|-beTo.

Tag Monat Jahr
Datum der Antragstellung neH mecel, | roguHa
_—
[JaTa Ha noaHecyBatbe Ha 6apameTo | | |
Beantragte Rente/llogHeceHo Gapame 3a NeH3unja arztliches Gutachten D-RM 207 bitte beifligen

MOIMMe NPUINoXUTe NieKapcKo CTpy4yHo mucnewe [-PM 207

|:| Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
MeHaunja 3apagm HamarneHa cnocobHOCT 3a CTONaHUCYBaHe

|:| Regelaltersrente
PepgosHa cTtapocHa neHsuja

Angaben zur Person des (der) Versicherten/JlnuHu nogaToum 3a OCUrypeHUKOT-4KaTa

O Name/lpe3nmve O Vorname (Rufname bitte unterstreichen)
Mme (Bo cnyyaj Ha noBeke MMUKba Aa ce NoTupTa rMaBHOTO)

O Geburtsname/llpe3nme npu pafaieTo O Fruher gefihrte Namen (mit Angabe z.B. verwitwet, geschieden)
MopaHeLlHM Npe3nuMmnkba (Co NoAaToLmM Ha NpuMep: BAOBeL-La,
pa3sBefeH-a)

O Tag Monat Jahr  Geburtsdatum Geschlecht (Zutreffendes ankreuzen)
aeH meceLl, rog. |Harta Ha pafareto Mon (cooaBeTHOTO Aa ce o3Ha4m co X"
‘ | | «— |:| mannlich/maluku |:| weiblich/xeHcku
O Geburtsort und Staat Personenkennziffer (zu entnehmen aus dem Pass oder Personalausweis)
MecTo Ha pafaweTo u gpxaBa MaTuyeH 6poj (oa ce 3emMe oA NAcoLUOT UMK fNMYHaTa KapTa)
O Staatsangehorigkeit am Tag der Antragstellung O Staatsangehdrigkeit am 1.1.1956
[p>xaBjaHCTBO Ha AEHOT Ha NogHecyBake Ha [OpxaBjaHcTBO Ha AeH 1 jaHyapu 1956 poauHa

b6apateTo

Standiger Wohnsitz am 1.1.1956/)KuBeanuwte Ha aeH 1 jaHyapu 1956 roguHa

Fluchtling im Sinne des Artikels 1 des Abkommens Uber die Rechtsstellung der Flichtlinge vom 28.7.1951 (Genfer Konvention)?
Beraneu Bo cmucna Ha yuneH 1 op KoHBeHuujaTa 3a npaBHaTa nonoxba Ha 6eranuute of 28 jynu 1951 roguHa (PKeHescka
KOHBeHUwuja)?
nein/e ja/na Falls jai Nummer des Ausweises und ausstgllende Behorde
Axko aa: bpoj Ha 4OKYMEHTOT 1 ycTaHoBa Koja ro usgana

O
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Familienstand/bpayHa cocTojba

|:| ledig |:| erstmals verheiratet |:| verwitwet seit geschieden
HeXeHeT- XeHeT-MaxeHa BOOBEL-BAOBULA pasBefeH-a
HemaxeHa
ab
on

|:| wiederverheiratet
NOBTOPHO

OXeHeT-
npemaxeHa

Beschéftigungsart/Téatigkeit vor der Antragstellung (genaue Berufsbezeichnung)
Bupn Ha BpaboTyBane/aejHOCT npef nogHecyBake Ha 6apareTo (onuc Ha paboTuTe)

Derzeitiger Wohnort/CerawHo xuBeanuiirte

StraRe, Hausnummer/Ynuua, kykeH 6poj

Postleitzahl Wohnort/MecTo Ha XunBeewe

MowTeHckn 6poj

Postort/OnpegeneHa nowra

Heimatanschrift in Mazedonien, sofern abweichend vom derzeitigen Wohnort
Appeca Bo MakeaoHuja, ako He e cooiBeTHa CO CeralwHoOTO XuBeanuiwiTe

StraRe, Hausnummer/Ynuua, kykeH 6poj

Postleitzahl Wohnort/MecTo Ha xuBeere

MowTeHckn 6poj

Postort/Onpenenena nowra

Antragstellung durch andere Personen/llogHecyBawe Ha 6apale oA cTpaHa Ha Apyru nuua

|:| ja/ma | Falls ja: Der Antrag wird in Vertretung gestellt von
Ako faa: BapaeTo ro nogHecysa 3acTarnHukoT

|:| nein/He

Name, Vorname
Mpesnme, nve

Vollmacht wirksam seit
[MONHOMOLLIHOTO Baxu of

In Eigenschaft als
M Toa BO CBOjCTBO Ha

|:| gesetzlicher Vertreter
3aKOHCKM 3acTanHuK

@
O
Vormund
cTapaTten

Bevollmé&chtigter
MONTHOMOLUHUK

Stral3e, Hausnummer
Ynuua, kykeH 6poj

Postleitzahl Wohnort/MecTo Ha xueere

MowwTeHckn 6poj

Zahlungsweg/HauuH Ha ncnnara

|:| an die Anschrift des (der) Versicherten
Ha agpeca Ha OCUTypeHVKOT-4KaTa

StraRe, Hausnummer/Ynuua, kykeH 6poj

Postleitzahl
MowTeHckn 6poj

Postort/Onpegenena nowra

Wohnort/MecTo Ha XunBeere




|:| an die Anschrift des Bevollméachtigten
Ha agpeca Ha NOJTHOMOLUHUKOT

Name, Vorname/llpe3ume, nme Vollmacht wirksam seit/[TofTHOMOLLHOTO Ba)u of,

O

StralRe, Hausnummer/Ynuua, kykeH 6poj

Postleitzahl Postort/Onpegenena nowra Wohnort/MecTo Ha xuBeehe
MowTeHckn 6poj

Beitragszeiten/lMepunogn Ha ynnateHu NpuaoHecu

War der Versicherte in einem dritten Staat beschéftigt?/[Janun ocurypeHvkoT 6un BpaboTeH Bo TpeTa Apxasa?
|:| nein |:| ja Falls ja, in welchem Staat?/Ako e, BO koja ApxaBa?

He na
Wurde in diesem Staat ein Rentenverfahren eingeleitet? |:| ja |:| nein
[lanv e nokpeHaTa neHaucka nocranka Bo oBaa Apxasa? na ne
Berufsausbildung des/der Versicherten/CTpy4yHa noaroToBka Ha OCUrypeHMKoOT-4KaTa
Abgeschlossene Berufsausbildung (Berufsbezeichnung) In Mazedonien ausgelibter Beruf
3aBpLLUEHO CTPYYHO LLKONyBahe (3aH1Make) Bo MakenoHwuja paboten-na Ha paboTu a cTpy4Ha NogroToBka
|:| nein |:| ja abgeschlossene Fakultat oder Hochschule
He na 3aBpLUeH dakynTeT unm Bucoka wwkona (BCI)
|:| nein |:| ja abgeschlossene hohere Schule oder hochqualifizierte Arbeiter
He na 3aBpLleHa Buwa Lwkona (BLUC) unm BucokokBanudukysaH pabotHuk (BKB)
|:| nein |:| ja abgeschlossene Mittelschule oder qualifizierte Arbeiter
He ha 3aBpLleHa cpeaHa wkona (CCI) unu kBanudwmkyBaH paboTHUK
|:| nein |:| ja erlerntes Handwerk
He na kBanudukysaH paboTHuk (KB)
|:| nein |:| ja abgeschlossene Volksschule oder halbqualifizierter Arbeiter
He na 3aBpLUEHa HKa LLKomna unm nonykeanudgukysaH paboTtHuk (MKB)
|:| nein |:| ja ungelernter Arbeiter
He na HekBanudukysaH paboTHuk (HKB)
Datum und Nummer des Diploms — der Abschlussprufung vom
[ata n 6poj Ha gunnomaTa-3aBpLUHUOT UCNUT 0,
Name und Anschrift der ausstellenden Behorde
Ha3suB 1 ceguwite Ha ycTaHoBaTa Koja ja usgana gunnomara

Angaben uber die noch lebenden Kinder, fur die ein Anspruch auf mazedonischen Kinderzuschuss
geltend gemacht wird

MopaToum 3a AeuaTta KOu ce BO XXMBOT U 3a KoM ce 6apa npu3HaBame NpaBoO Ha MaKeJ4OHCKN AOAAaTOK
Ha geua

Kinder im Alter bis zum vollendeten 15. Lebensjahr
Heua oo HaBpweHu 15 rognHnN XXMBOT

Rechtsstellung zum
Name Vorname Geburtsdatum Versicherten * Wohnort des Kindes

Mpesnme Nwve [ata Ha pafaweTo 3aKoHCKu ogHoC cnpema MecTo Ha xuBeere Ha AeTeTo

OCUIypEeHUKoT *

Tag Monat  Jahr
aOeH mecel, rog.

Ol0|0|0|0O




7.2.

8.1.

8.2.

Kinder im Alter vom vollendeten 15. Lebensjahr bis zum vollendeten 26. Lebensjahr
Aeua no HaBpLwweHU 15 roanHU XXUBOT A0 HaBpPLUEHU 26 rOAUHMU KUBOT

Rechtsstellung zum
Name Vorname Geburtsdatum Versicherten * Wohnort des Kindes
Mpe3nme Nmve [ata Ha pafaweTo 3aKoHCKM OfHOC crnpema MpebuBanuwTe Ha geTe
OCUrYPEHUKOT *

Tag Monat Jahr
AeH  Mecel  rog.

O L

voraussichtliche Dauer der Schul-/Berufsausbildung vom bis
npeaBUAEHO Tpaeke Ha LLIKOMYyBakEeTO-CTPYYHHOTO obpasoBaHue oA Ao
gebrechlich seit wegen
MHBanug oa 3apagu

Rechtsstellung zum
Name Vorname Geburtsdatum Versicherten * Wohnort des Kindes
Mpesnme Nwve [ata Ha pafaweTo 3aKoHCKu ogHOC cnpema MpebuBanuwwiTe Ha AeTe
OCUrypeHUKoT *

Tag Monat  Jahr
aOeH mecel, rog.

O L]

voraussichtliche Dauer der Schul-/Berufsausbildung vom bis
npeaBuaEHO Tpaeke Ha LIKOMyBaHeTO-CTPYYHHOTO obpasoBaHue on no
gebrechlich seit wegen
nHBanua on 3apagm

Fir diese Kinder ist beizufigen:
MoTpeGHO e Aa ce NpUNoOXu:

Bescheinigung der Schule mit Angabe Uber Klasse (Semester) und voraussichtliche Dauer des Schulbesuchs bzw. Studiums, oder
Lehrvertrag und Bestatigung des Lehrherrn, dass das Lehrverhaltnis noch besteht und wann es endet oder bei Gebrechlichkeit die
vorhandenen arztlichen Unterlagen.

LLikoncka noTBpAa co nogaToum 3a KnacoT (CemMecTapoT) U [0 Kora OTNpuIuka Ke Tpae LUKONyBakeTo, OAHOCHO CTYAMPaHEeTO, Unn
[OroBOp 3a LUKOSyBake 1 NOTBPAA [eka LLUKONYBakEeTO Ce YLITe Tpae v Kora ke buae 3aBpLUEHO, UNK Kaj MHBanNuAHOCT NocToeyka
nekapcka fJoKyMeHTauuja.

* Bei Antrag auf Kinderzuschuss bitte angeben, ob es sich um ein eheliches, uneheliches, Adoptiv- oder Stiefkind handelt.
* [pn nogHecyBawe Ha Bapatre 3a 4oAaToK Ha Aela Tpeba Aa ce HaBeae Aanu ce paboTu 3a 6payHo, BOHOpayYHO, MOCBOEHO AeTe
WM NOCUHETO.

Sonstige Angaben/OcTaHaTy nogaToum

Steht der Versicherte noch in einem Arbeitsverhéltnis (auch wenn es derzeit wegen Arbeitsunfahigkeit nicht ausgeubt wird)?
[anu ocurypeHnKkoT ceyLuTe e Bo paboTeH 0AHOC (M ako cera 3apagy HECMOCOGHOCT 3a paboTa HaBUCTUHaA He paboTu)?

|:| nein |:| ja Falls ja: Ist eine Beendigung der Beschéftigung beabsichtigt,
He na Ako pa: falls ja, wann?

[Janu nocton Hamepa aa ce NpekuHe BpaboTyBar-ETO,

ako ga, kora?

Besteht zur Zeit Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheit?
[anu cera nocton HecnocoBHoCT 3a paboTa 3apaam 6onect?

|:| nein |:| ja, seit
He aa, og

Wenn der Versicherte nicht mehr abhangig beschaftigt oder selbstandig tatig ist

AKO OCUTrypeHUKOT He e noBeke pefoBHO BpaboTeH unmn He obaByBa CaMOCTOjHa AejHOCT
Tag der tatsachlichen Arbeitsaufgabe

[laTa Ha npecTaHOKOT Ha paboTta




8.3. | Ist die Invaliditat/verminderte Erwerbsféhigkeit ganz oder teilweise Folge eines Unfalls (z.B. Arbeitsunfall, Verkehrsunfall) oder durch
andere Personen verursacht worden?

[anu nHBanuaHocTa/HamaneHa cnocobHOCT 3a CTOMaHNUCyBake € cocema unu AenyMHo nocreaumua Ha Hecpeka (Ha np.Hecpeka Ha
paboTa, coobpakajHa Hecpeka) Unu e NpeausBrKaHa oa Apyru nuua?

nein |:| ja Falls ja: Art des Unfalles | Ort des Unfalles Datum Name und Anschrift des Schadigers
He na Ako pa: Bug Ha Hecpe- | MecTo Ha Hata Mme 1 npesume n agpeca Ha
Kkata HecpekaTa LUTETHUKOT

9. Andere Leistungen/Opyru gaBawa

Bezieht oder bezog der Versicherte eine der nachstehenden Leistungen oder ist eine dieser Leistungen beantragt?
[ann ocurypeHnkoT npuMa unv npuman eaHo of crieQHuTe Aasaka Unu e4Ho of Tue Jasane e nobapaHo?

Versicherungstrager, Versicherungsnummer, Aktenzeichen

Art der Leistung/Bua Ha naBareTo Falls ja:/Ako pa: HocuTen Ha ocurypyBareTo, 6poj Ha ocurypyBarbe, 6poj Ha akToT

0.1. | Rente aus der deutschen gesetzlichen |:| nein |:| ja
Rentenversicherung. He

MeH3unja o4 repmMaHCKOTO 3aKOHCKO
NMEeH3NCKO oCUrypyBamse.

9.2. | Leistungen (auch Vorschuss) aus der |:| nein |:| ja

deutschen gesetzlichen Unfallver- He na
sicherung.
[aBatrbe (kako 1 akoHTauwuja) og

repMaHCKOTO 3aKOHCKO OCUrypyBare 3a Art der Leistung/Bua Ha paBareTo
pabora.

Wurde eine Unfallrente abgefunden? |:| nein |:| ja | Unfalltag/0eH Ha HecpekaTa Jahr der Abfindung
[Janu Ha uMe peHTa 0f OCUTYpYBaH-ETO He aa loavHa Ha HaMUpPyBETO
3a Hecpeka Ha paboTa e ucnnaTeHo-
HamMupeHo?

9.3, | Krankengeld von einer deutschen |:| nein |:| ja
7" | Krankenkasse. He aa

HanomecTok 3a Bpeme Ha Goneay- von bis
BaH-eTO 0f] CTpaHa Ha BGonecHnyKaTa on 1o
kaca.

0.4. | Sonstige Leistungen aus Deutschland |:| nein |:| ja
(z.B. Leistungen von der Agentur fiir He na

Arbeit, Sozialhilfe usw.).

DOpyrv naesan-a op MepmaHuja (Ha np. von bis
AaBatba 0f CTpaHa Ha 3aBofoT 3a on o
BpaboTyBame, coLujanHa noMoLl UTH.) A

0.5. | Ist dem Versicherten eine Rente aus der |:| nein |:| ja
mazedonischen Rentenversicherung be- He na
willigt?

[lann ocurypeHukoT ocTBapui nNpaso Ha
neH3uja o4 MakefoHCKOTO MEH3NCKO
ocurypyBame?

10. Ersatzanspruch/llpaBo Ha HAAOMECTOK Ha LiTeTa

10.1. | Besteht ein Ersatzanspruch?
[anu nocton npaBo Ha Ha4OMECTOK?

|:| nein/He |:| ja/na Falls ja: Von wem und fiir welche Zeit?
Axo aa: Op xora n 3a koe Bpeme?

10.2.| Soll die Rentennachzahlung einbehalten werden?
Oanu Tpeba ga ce 3agpxu Ucnnata Ha 3BaocTaHaTa neHaunja?

|:| nein/He |:| ja/na

Ort und Datum/MecTo 1 gata Stempel und Unterschrift/Ieyat u notnuc

zuriicksetzen
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