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Geburtsdatum

vom bis teilgenommen habe.

Hiermit erkläre ich wahrheitsgemäß, dass ich an der mir von der Rentenversicherung bewilligten Rehabilitationsleistung

Erklärung zum Zwecke der Auszahlung des Übergangsgeldes durch die Rentenversicherung

Fehlzeiten während der Rehabilitationsleistung
vom - bis

vom - bis

vom - bis

vom - bis

Grund

Überweisungsweg

keine Änderungen gegenüber dem Vormonat

Ort, Datum Unterschrift

Grund

Ort, Datum Bestätigung durch die Rehabilitationseinrichtung

Mir ist bekannt, dass mir Übergangsgeld nur für die Dauer der Teilnahme an der Rehabilitationsleistung zusteht. Ich bin darüber
informiert, dass ich Übergangsgeld zurückzuzahlen habe, wenn dieses für Zeiten außerhalb der Rehabilitationsleistung gezahlt
wird. Ich verpflichte mich, ohne Anspruch in Empfang genommenes Übergangsgeld zurückzuzahlen.

Urschriftlich

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

Geldinstitut (Name, Ort)

BIC (Bank Identifier Code)IBAN (International Bank Account Number)

D E

MSNRVersicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

Deutsche Rentenversicherung Bund
10704 Berlin

Deutsche Rentenversicherung Bund

Ruhrstraße 2, 10709 Berlin
Postanschrift: 10704 Berlin

Telefon 030 865-0, Fax 030 865-27240
Servicetelefon: 0800 100048070
drv@drv-bund.de
www.deutsche-rentenversicherung-bund.de
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