2.

Abkommen zwischen der Regierung der [oroBop Meify Bnapata Ha Cojy3Ha D-RM 203

Bundesrepublik Deutschland und der Peny6nuka lepmanuja n a-PM 203
mazedonischen Regierung Uber Soziale MakepoHckaTa Bnapa 3a coumjanHo

Sicherheit ocurypyBame

Versicherungstrager in Deutsche Versicherungsnummer

Hocuten Ha ocuryBamweTo BO "epmaHcku 6poj Ha ocurypyBane

Deutschland: Deutsche Rentenversicherung

"epmaHuja:

Mazedonien: FOND NA Aktenzeichen: nicht bekannt |:|
Makegonuja: PENZISKOTO I INVALIDSKOTO Bpoj Ha npeamer: He e nosHaT

OSIGURUVANJE NA MAKEDONIJA
Ul. 23 Oktomvri Br. 11

1000 SKOPJE

MAZEDONIEN

Angaben zum Antrag auf Hinterbliebenenrente

(in Blockschrift oder mit Schreibmaschine ausfullen)

NMopaTouun KOH GapareTo 3a ceMejHa neHsunja

(,El,a Ce NnonoJiHM COo nevaTHU 6yKBVI nnun Ha MalluHa 3a I'IVILIJyBaH: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 zusétzlich erforderlichen Unterlagen bzw. Formblatter sind unbedingt beizuflgen, da der Antrag sonst
nicht bearbeitet werden kann.

Kaj npalwarbata osHaueHn co O Tpeba TouHocTa Ha noaaTouuTe Cryx6eHo Aa Ce NOTBPAAT UMM AOKyMeHTMpaaT. Bo
TOj Cny4aj kpyroT Tpeba aa ce o3Haum co ukc @ ; Bo CNPOTUBHO KPYroT ce OcTaBa NpaseH.

JononHuTenHo HaBedeHaTa noTpebHa JOKyMeHTaumja, 0O4HOCHO neyaTeHn obpacum, Tpeba 3agomKkMTenHo aa ce

npunoXxat, NHaKy He € MOXHO pellaBake Ha 6apaH>eTo.

Tag Monat Jahr

AeH mecey rogunHa

Datum der Antragstellung - 5 ‘ | | |

OdaTta Ha nogHecyBawe Ha 6apaH=eTo

Beantragte Rente/llopHeceHo Gapare 3a neH3uja

|:| Witwenrente/Witwerrente
CewmejHa neHsuja 3a BagoBuLa-saoBsel,

|:| Waisenrente
CewmejHa neHsuja 3a geua

|:| Hinterbliebenenrente an die Familienmitglieder (z.B. Eltern, Geschwister und andere Kinder)
CemejHa neH3vja 3a U3gpXKyBaH YreH Ha ceMejcTBOoTO (Ha np. nogutenu, Gpaka, cectpu 1 ap. geua)

|:| Witwenrente/Witwerrente an den friiheren Ehegatten
CewmejHa neH3vja 3a nopaHelueH 6payeH gpyrap

Angaben zur Person der Versicherten/des Versicherten/JlnuHu nogaToumn 3a ocUrypeHMKoOT-4KkaTa

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

O Geburtsname/lpe3nme npu pafaweto O Fruher geflihrte Namen (mit Angabe z.B. verwitwet, geschieden)
lMopaHeLLHN npe3umnkba (Co nogaToun Ha NpuMep: BooBeu-La,
pa3BegeH-a)

O Tag Monat  Jahr Geburtsdatum Geschlecht (Zutreffendes ankreuzen)
neH mecey | ron. |/[ara Ha pafaweto Mon (coogBeTHOTO Aa ce o3Ha4ym co X"
— |:| mannlich/maLukm |:| weiblich/xeHcku
O Tag Monat | Jahr | Todestag O Geburtsort und Staat/MecTo Ha pafarbeTo 1 apxaBa
neH meceL, roq. ,D,aTa Ha CMpTTa
—

E7703-15 -07.2018




Staatsangehérigkeit im Zeitpunkt des Todes Staatsangehorigkeit am 1.1.1956
O [p>aBjaHCTBO BO YaCOT Ha cMpTTa O [Op>xasjaHcTBO Ha AeH 1 jaHyapu 1956 poguHa

Fluchtling im Sinne des Artikels 1 des Abkommens Uiber die Rechtsstellung der Fllichtlinge 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/ue ja/na O Falls ja: Nummer des Ausweises und ausstellende Behorde
|:| |:| Axko aa: bpoj Ha 4OKYMEHTOT 1 ycTaHoBa Koja ro usgana

Standiger Wohnsitz am 1.1.1956 Personenkennziffer (zu entnehmen aus dem Pass oder Personalausweis):
XuBeanuuwrTe Ha aeH 1 jaHyapu 1956 roauHa EnvHCcTBEH MaTnyeH 6poj Ha rpafaHUHOT:

Wohnort im Zeitpunkt des Todes/’KuBeanuiute Bo 4YacoT Ha CMpTTa

StralRe, Hausnummer/Ynuua, kykeH 6poj

Postleitzahl Postort/OnpepeneHa nowra Wohnort/MecTo Ha XunBeewe
MowTeHckn 6poj

Familienstand zum Zeitpunkt des Todes/bpayHa cocTojba 60 YacoT Ha cmpTTa

|:| ledig |:| verheiratet |:| verwitwet geschieden |:| wiederverheiratet
HEeXeHeT- XEHeT-MaxeHa BLOBeL-MLA passeneH-a NOBTOPHO
HemaxkeHa OXKeHeT-
npemaxeHa
seit
oa

Angaben zur Person des Antragstellers/der Antragstellerin
INnyHu nopaToum 3a NogHOCUTENOT Ha GapeHeTo

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

O Geburtsname/lpe3nme npu pafaweto O Friher gefiihrte Namen (mit Angabe z.B. verwitwet, geschieden)
MopaHeluHW Npe3umutba (Co NoAaToum Ha NpMMep: BAOBeL-La,
pa3BeaeH-a)

O Tag Monat  Jahr Geburtsdatum O Geburtsort und Staat/MecTo Ha pafaweTo u gpxasa
neH MeceL, rog. ,D'aTa Ha pafal-beTO
+—

O Staatsangehdrigkeit im Zeitpunkt der Antragstellung/[dpxaBjaHCTBO Ha AeHOT Ha NogHecyBane Ha bapareTo

Fluchtling im Sinne des Artikels 1 des Abkommens Uber die Rechtsstellung der Flichtlinge vom 28.7.1951 (Genfer Konvention)?
Beraneu Bo cmucna Ha yneH 1 og KoHBeHuUujaTa 3a npaBHaTa nonoxba Ha 6eranuute oa 28 jynu 1951 roguHa (PKeHeBcka
KOXBeHumja)?

nein/He ja/na O Falls ja: Nummer des Ausweises und ausstellende Behorde
|:| |:| Ako pa: Bpoj Ha JOKYMEHTOT 1 yCTaHOBa Koja ro n3gana

Derzeitiger Wohnort/CerawHo MecTo Ha XXuBeehe-NpecTojyBanuiiTe

StralRe, Hausnummer/Ynuua, kykeH 6poj

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

Heimatanschrift in Mazedonien, sofern abweichend vom derzeitigen Wohnort
Appeca Bo Penybnuka MakegoHuja, ako He € COOABETHA CO CEerallHOTO MEeCTO Ha XXUBeehe

StraRe, Hausnummer/Ynuua, kykeH 6poj

Postleitzahl Postort/Onpenenena nowra Wohnort/MecTo Ha xuBeere
MowTeHckn 6poj




5.1.

5.2.

Rechtsstellung zum Versicherten/3akoHcku ogHOC cnpema OCUrypeHnkoT

Witwe Witwer |:| friiherer Ehegatte Elternteil |:| eine andere unter-
BOOBULA BOOBEL, nopaHeLleH 6payeH poauTen haltene Person
apyrap OPYrn U3apXyBaHU
nmua
Tag der EheschlieBung mit dem Versicherten
Tag Monat Jahr [leH Ha okny4yBare Ha BpakoT CO OCUTYPEHMKOT
O neH Mec. rog.
Bestand diese Ehe bis zum Tod des Versicherten? Falls nein, aus welchem Grund?
Janu nctnot 6pak Tpaen Jo CMPTTa Ha OCUTYPEHWUKOT? AKo He, 3apagu koja npuunHa?
|:| nein |:| ja |:| geschieden |:| aufgehoben |:| flr nichtig erklart
He na pa3BefeH yKuHaT npornaceH 3a
HeBaXeH
seit
on
(Das Urtell bitte beiftigen!)
(Oe ce npunoxwu npecygaTtal)

Hat die Witwe/der Witwer nach dem Tod des Versicherten wieder geheiratet?
Janv BaoBuuaTa/-LOT NO CMPTTa HA OCUNYPEHUKOT CKyYmna-n HoB 6pak?

|:| nein |:| ja Falls ja: am
He na Ako pa:

Tag Monat  Jahr
AeH | mecey | ropa.

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

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

Name, Vorname Vollmacht wirksam seit
Mpesunme, nme [MoNHOMOLLHOTO Baxwu of

O In Eigenschaft als
M Toa BO CBOjCTBO Ha

|:| gesetzlicher Vertreter Vormund
3aKOHCKW 3aCTamnHuK crapaten

|:| Bevollméachtigter
NOMHOMOLUHUK

StraRe, Hausnummer/Ynuua, KykeH 6poj

MowwTeHckn 6poj

Postleitzahl Postort/OnpeneneHa nowta | Wohnort/MecTo Ha xuBeerse

Zahlungsweg/HaumH Ha ucnnara

|:| an die Anschrift des (der) Versicherten
Ha afpeca Ha OCUTypeHUKOT-YkaTa

StraRe, Hausnummer/Ynuua, kykeH 6poj

Postleitzahl Postort/Onpenenena nowra Wohnort/MecTo Ha xuBeere
MowTeHckn 6poj

|:| an die Anschrift des Bevollmé&chtigten
Ha afpeca Ha MOfTHOMOLLHUKOT

Name, Vorname/llpe3ume, nme Vollmacht wirksam seit/lNofIHOMOLLHOTO BaXWu of,

O

StraRe, Hausnummer/Ynuua, kykeH 6poj

Postleitzahl Postort/Onpenenena nowra Wohnort/MecTo Ha xuBeere
MowTeHckn 6poj




8.1.

Beitragszeiten/lepnoamn Ha ynnateHn npuaoHecu

War der Versicherte in einem dritten Staat beschéftigt?/[Janu ocurypeHvkoT 6un BpaboTeH Bo TpeTa Apxasa?

|:| nein
He

[ ]

ja
na

Falls ja, in welchem Staat?/Ako e, Bo Koja Ap>xaBa?

Waurde in diesem Staat ein Rentenverfahren eingeleitet? |:| ja |:| nein
[anu e nokpeHaTa NeH3ucKka nocrarnka Bo oBaa gpxasa? na He

Berufsausbildung des/der Versicherten/CTpy4yHa noaroToBka Ha OCUrypeHMKoT-4Karta

Abgeschlossene Berufsausbildung (Berufsbezeichnung)
3aBpLUEHO CTPYYHO LUKOMYyBake (3aHNUMaHe)

In Mazedonien ausgetibter Beruf
Bo MakenoHwuja paboten-na Ha paboTu a cTpy4Ha nogroToska

|:| nein |:| ja abgeschlossene Fakultat oder Hochschule
He na 3aBpLUeH dakynTeT unm Bucoka wwkona (BCI)
|:| nein |:| ja abgeschlossene hohere Schule oder hochqualifizierter Arbeiter
He na 3aBpLUeHa BuLwa wkona (BCC) unu BucokokBanudukysaH paboTHuk (BKB)
|:| nein |:| ja abgeschlossene Mittelschule oder qualifizierter Arbeiter
He na 3aBpLleHa cpeaHa wkona (CCC) unu kBanudwmkyBaH paboTHUK
|:| nein |:| ja abgeschlossene Volksschule oder halbqualifizierter Arbeiter
He na 3aBpLUEHa HKa LLKomna unm nonykeanudukysaH paboTtHuk (MKB)
|:| nein |:| ja ungelernter Arbeiter
He na HekBanudukysaH paboTHuk (HKB)

Datum und Nummer des Diploms — der Abschlussprifung vom
[Oata n 6poj Ha gunnomaTa-3aBpLUHUOT UCNUT 0f,

Name und Anschrift der ausstellenden Behérde
HasuB 1 ceamwiTe Ha ycTaHoBaTa Koja ja u3gana gunnomara

Angaben ber die noch lebenden Kinder, fur die ein Anspruch auf Waisenrente geltend gemacht wird
MopaTouu 3a AeuaTa KO ce BO XXMBOTU 3a KOU ce 6Gapa ceMejHa NeH3uja

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

Name
Mpe3nme

Geburtsdatum Rechtsstellung zum Wohnort des Kindes | Staatsange-
Vorname [aTa Ha pafareTo Versicherten * MecCTo Ha XuBeetbe horigkeit
Tag Monat Jahr | 3aKOHCKM OAHOC Ha geteTo ApxasjarcTao

*
gex  Mmecel  rom. | CMPEMa OCUTYpeHWKOT

OI0|O0|0|0|O




8.2.

9.1.

9.2.

Kinder im Alter vom vollendeten 15. Lebensjahr bis zum vollendeten 26. Lebensjahr

Heua no HaBpLIeHn 15 rognHn XuBOT OO HaBpLUeHU 26 roguHM XUBOT

Geburtsdatum Rechtsstellung zum Wohnort des Kindes Staatsange-
Name Vorname [ata Ha pafaweTo Versicherten * MecTo Ha xunBeere Ha horlgkglt
Mpeanme Vime Tag Monat Jahr | 3aKoHCKM OAHOC neteTo HpxasjaHcTBo
[eH mecel, rog. | Cnpema OcurypeHuKkoT *
voraussichtliche Dauer der Schul-/Berufsausbildung vom bis
NpeaBUaEHO Tpaekse Ha LIKOMNYBarbeTo-CTPYYHHOTO o6pasoBaHne  of o
gebrechlich seit wegen
vHBanug oa 3apagu
Geburtsdatum Rechtsstellung zum Wohnort des Kindes Staatsange-
Name Vorname [aTta Ha pafaweTo | Versicherten * MecTo Ha xuBeetse Ha | NOrigkeit
Mpe3ume Vmve Tag Monat Jahr | 3aKOHCK/ oAHOC peteto HpxasjaHcTBO
geH  mecey  rom. | CMPEMa OCHrypeHuKoT *

O L

bis
no

voraussichtliche Dauer der Schul-/Berufsausbildung vom
npeaBuaeHO Tpaeke Ha LKOMyBaHheTo-CTPYYHOTO obpa3oBaHune on
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 noTepAa co nogartouu 3a Knacot (CeMeCTapOT) 1 00 Kora oTnpunuka ke Tpae WKoNyBakeTo, OAHOCHO CTyAUpPaweTo, Unm
[O0roBop 3a LWKonyBake U NOTBpAa AeKa LWKOJNTyBaHkbeTO Ce yLTEe Tpae U aeka Ke buge 3aBpLUeHo, unn Kaj WHBaNMOHOCT NOCTOeYKa

nekapcka AokyMeHTauuja.

* Bei Antrag auf Kinderzuschuss bitte angeben, ob es sich um ein eheliches, uneheliches, Adoptiv- oder Stiefkind handelt.
* [pn nogHecyBake Ha Gapare 3a 4oAaTOK Ha Aela Tpeba Aa ce HaBeaa Aanm ce paboTu 3a 6payHo, BOHOpa4YHO, NOCBOEHO AeTe

nnn NOCUHETO.

Angaben tber den Vormund des Kindes/der Kinder
MopaTouu 3a ctapaTenoT Ha geTeTo (AeuarTa)

Nur im Fall von Waisen unter Vormundschaft ausfillen.
Ce nononHyBa camo 3a AelaTa WTo ce NoA cTapaTencrso.

Steht die Waise unter Vormundschaft?/Janv neteto nma ctapaten?

1% |O

Name, Vorname/lpe3ume, nme

nein

(1%

Falls ja, Angaben uber den Vormund bitte anfiihren!
Ako uma, fa ce HaBegaT nogaToum 3a ctapartenort!

Vormundschaft wirksam ab:
CTapaTtencrBoTo BaXu OA;:

StraRe, Hausnummer/Ynuua, KykeH 6poj

Postleitzahl
MowwTeHokn 6poj

Postort/Onpepnenena nowra

Wohnort/MecTo Ha xuBeere

Angaben zu den Waisen, die unter Vormundschaft stehen/lNogaTtouu 3a feuarta WTO ce NoA cTapaTerncrBo

Name/lpe3ume Vorname/Vive

Anschrift der Waise/Agpeca Ha geuata

O

O

O




10.

10.1.

10.2.

10.3.

10.4.

10.5.

10.6.

10.7.

10.8.

Sonstige Angaben/OcTtaHaTv nogaToum

Hat der verstorbene Versicherte im Zeitpunkt des Todes oder friiher eine Rente bezogen bzw. beantragt (in Deutschland, Mazedonien
oder einem Drittstaat)?
[anu yMpeHnoT ocurypeHunk Bo 4acoT Ha CMpTTa Uiv nopaHo NpMMun, ofgHocHO nobapan neHsuja (Bo MakegoHuja, N'epmanuja nnu
TpeTa gpxasa)?
|:| nein |:| ja Falls ja: Versicherungstréger, Aktenzeichen, Versicherungsnummer

He na Ako pa: Hocuten Ha ocurypysameTo, 6poj Ha akToT, 6poj Ha ocurypyBaHeTo

Ist der Tod des Versicherten durch Unfall oder durch andere Personen verursacht worden?
[ann cMpTTa Ha OCUTypEHNKOT e Npeau3BMKaHa co Hecpeka Unu of cTpaHa Ha Apyrv nuua?

|:| nein |:| ja Falls ja: Art des Unfalls Ort des Unfalls Datum Name und Anschrift des
He na Ako pa: Bupgot Ha HecpekaTa MecTo Ha HecpekaTa| daTta Schadigers

Mme u npesnme n

agpeca Ha LUTETHUKOT

War die Witwe/der Witwer im Zeitpunkt des Todes des/der Versicherten aufgrund einer Beschéftigung oder aufgrund einer selbstandigen
Tatigkeit versichert?

[anv BooBuuaTa-LOT Ha AeHOT Ha CMPTTa Ha OCUIYPEHUKOT-4KaTa BunHa Bo ocurypysake Bp3 OCHOBa Ha paboTeH OfHOC unu BpLuen-a
[ejHOCT Bp3 OCHOBA Ha Koja e ocurypeHa?

|:| nein |:| ja Falls ja: Anfang und evtl. Ende der Versicherung

He Ja Axo pa: [laTa Ha NOYETOKOT Ha OCUrypyBare 1
€BEHTYarH1oT NpecTaHokK

Ist der Antragsteller erwerbsgemindert?

[a nu e nogHocuTenoT Ha GapakeTo HamarneHo cnocobeH 3a cTonaHucyBame?

|:| nein |:| ja Falls ja: seit wann Arztliches Gutachten bitte beifiigen!
He na Ako pa: oA Kora [a ce npunoxm nekapcko mucneme!

Ist die Erwerbsminderung des Antragstellers ganz oder teilweise infolge eines Unfalls (Arbeits-, Verkehrsunfall) eingetreten oder ist sie
durch andere Personen verursacht?

[anu HamanyBawe Ha paboTHaTa conocbHOC Ha NogHOCUTENOT Ha GapareTo 3a NeH3uja € NOTNOMHO UMK AenyMHO Kako nocreauua Ha
Hecpeka unv e npegusBuKaHa of cTpaHa Ha apyru nuua?

|:| nein |:| ja Falls ja: Art des Unfalls Ort des Unfalls Datum Name und Anschrift des
He na Ako pa: Bupgot Ha HecpekaTa MecTo Ha HecpekaTa| [data Schadigers

Mme u npesnme n

agpeca Ha LUTETHUKOT

Erzieht die Witwe/der Witwer ein Kind, das Anspruch auf eine Waisenrente nach dem verstorbenen Ehegatten hat?
[anv BooseLOT-Ta BPLUM poAMTENcKa AOMKHOCT cnpema AeTeTo Koe MMa NpaBo Ha CeMejHa NeHsnja no YMPEHUOT OCUTYPEHNK?

nein ja Falls ja: Erklarung, dass ein Kind erzogen wird, bitte beifiigen!
|:| He |:| na Axo pa: Ha ce npunoxwu ujasal

Bei Antragstellung durch einen Elternteil des Versicherten oder durch ein anderes Familienmitglied, das unterhalten wurde: Hat der
Versicherte bis zum Zeitpunkt seines Todes seinen Lebensunterhalt bestritten?

Ako Gapare 3a neHsunja NogHecyBa poaUTENOT HA OCUIYPEHUKOT UNW APYr U3APXKYBaH YIleH CEMEJCTBOTO, Aarnu OCUrYPEHUKOT ro
n3gpxyean 4o cMpTTa?

|:| nein |:| ja Falls ja: seit wann

He na Ako pa: of, Kora
Unterhaltsnachweise bitte beifligen!
[la ce npunoxat Aokasu 3a M3gpXKyBareTo!

Bei Antragstellung durch friiheren Ehegatten: War der Versicherte unterhaltspflichtig?
Ako Gapare 3a neHsuja nogHecyBa GUBLLMOT GpayeH apyrap, Aanu oCUrypeHUKoT 6un JomkeH Aa ro usapxysa?

nein ja Falls ja: Das Urteil tber Unterhaltspflicht bitte beiftigen!
|:| He |:| na AKo ga: [a ce npunoxwu npecyanaTa 3a usgpxysame!




11.

11.1.

11.2.

11.3.

11.4.

12.

12.1.

12.2.

Andere Leistungen/Odpyrvu paBamwa

Bezieht oder bezog die Witwe/der Witwer seit dem Tode des Versicherten eine der nachstehenden Leistungen oder ist eine dieser

Leistungen beantragt?

[anv BooBeuoT-Ta No CMPTTa Ha OCUIYPEeHMKOT Npumarn-na unu nprma efHo of cnegHuTe faeakba Mnu e noGapaHo eqHo of Tue

AaBawa?
) lls ia-/A ] Versicherungstrager, Aktenzeichen, Versicherungsnummer
Art der Leistung/Bua Ha AaBakbeTo Falls ja:/Ako pa: HocuTen Ha ocurypyBareTo, 6poj Ha akToT, OCUIyPYBaH-ETO
Rente aus eigener Versicherung aus der |:| nein |:| ja
mazedonischen Renten- und He na
Invalidenversicherung.
MeH3wnja of MakeOHCKOTO NEH3WCKO
ocurypyBare Bp3 OCHOBa Ha COMCTBEHO
UCUIypyBaHse.
Hinterbliebenenrente aus der |:| nein |:| ja
Rentenversicherung in Mazedonien. He na
CemejHa neHawvja of NeH3UCKOTO
ocurypyBare Ha MakeoHuja. aus wessen Versicherung?/og une ocurypysare?
Rente aus der Rentenversicherung in |:| nein |:| ja
Deutschland oder einem dritten Staat. He na
MeH3unja og NEeH3MCKOTO ocurypyBare
B0 l'epmakmja unu Bo TpeTa Apxasa. aus wessen Versicherung?/oa une ocurypysare?
Sonstige Leistungen aus Deutschland |:| nein |:| ja | von/og bis/no
(z.B. Leistungen von der Agentur fiir He na

Arbeit, Sozialhilfe usw.).

Opyrn fasawa oA Nepmanuja (Ha np.
fAaBana of CTpaHa Ha 3aBOAOT 3a
BpaboTyBame, couunjanHa noMoLl 1 ap.)

Ersatzanspruch/lpaBo Ha HAAOMECTOK Ha LiTeTa

Besteht ein Ersatzanspruch?
[anu nocton npaBo Ha Ha4OMECTOK?

|:| nein/He |:| ja/na Falls ja:
Ako pa:

Von wem und fir welche Zeit?
Op kora 1 3a koe Bpeme?

Soll die Rentennachzahlung einbehalten werden?

Oanu Tpeﬁa [a ce 3apXXu ucnnata Ha 3BaoCtaHaTa neHija’?

|:| nein/He |:| ja/pa

Ort und Datum/MecTo u gata

Stempel und Unterschrift/Ieyat u notnuc

zuriicksetzen
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