Abkommen liber Soziale Sicherheit zwi-
schen der Bundesrepublik Deutschland

und der Republik Moldau

Deutsche Rentenversicherung

1

Acord in domeniul securitatii sociale
intre Republica Federala Germania si

Republica Moldova

Casa Nationala de Asigurari Sociale

Gheorghe Tudor, 3
2028 CHISINAU
REPUBLIK MOLDAU

DE/MD 3

Anfrage- und Mitteilungsformblatt 1
Formular de solicitare si comunicare 1

Deutsche
Versicherungsnummer

‘ Numarul asiguraii germane

Kennzeichen

Numarul de referinta

Moldauische
Sozialversicherungsnummer

Moldauische
Identitatsnummer

Codul Personal de Asigurari Sociale
din Republica Moldova (CPAS)

Numar de identificare din
Republica Moldova (IDNP)

O

Republica Moldova nu este cunoscut.

O

cunoscut.

Die moldauische Sozialversicherungsnummer ist nicht bekannt. / Codul Personal de Asigurari Sociale din

Die moldauische Identitdtsnummer ist nicht bekannt. / Numar de identificare din Republica Moldova nu este

Beantragte Rentenart/Leistung / Tipul pensiei solicitate

Altersrente Pensie pentru limita de varsta
Rente wegen Erwerbsminderung [ Pe_n3|e_de dizabilitate cauzata de boli
obisnuite
Hinterbliebenenrente/ O Pensie de urmas / Indemnizatie pentru
Leistung wegen Todes deces
Ziua Luna Jahr
Tag Monat Anul .. ..
Tag der Antragstellung | | | | | Data depunerii cererii
Beim Antrag auf deutsche Rente La solicitarea pensiei germane au fost
wurden moldauische . . revendicate perioadele de asigurare din
[]ja/da ] nein/nu

Versicherungszeiten geltend gemacht
(Artikel 18 Absatz 3 des Abkommens)

Republica Moldova (Art. 18 alineatul (3)
din Acord)

Klarung moldauischer Versicherungszeiten / Clarificarea perioadelor de asigurare din Republica Moldova

Aulerhalb des Rentenverfahrens
(Formblatt DE/MD 6 ist beigefuigt)

O

In afara procedurii de pensie
(este anexat formularul DE/MD 6)
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1 Angaben zur Person des Versicherten / Datele persoanei asigurate

1.1 Name

Numele

1.2 | Vorname(n)

Prenumele

1.3 Geburtsname

Numele la nastere

1.4 Frihere Namen

Numele anterioare

Tag Monat Jahr
1.5 | Geburtsdatum Z'ra Lul"a | A’i“' | Data nasterii
1.6 | Geburtsort Locul nasterii
mannlich weiblich
1.7 | Geschlecht O asculin L feminin | Genul
1.8 | Staatsangehdrigkeit Cetatenia
1.9 | Familienstand . . Situatia matrimoniala
0 ledig 0 verheiratet
celibatar(a) casatorit(a)
verwitwet H geschieden
vaduv(a) divortat(a)

in Eingetragener
Lebenspartnerschaft lebend /
coonvetuire Tn parteneriat

inregistrat

Vollstdndige Anschrift
- Stralle, Hausnummer

- Postleitzahl, Ort

Adresa completa
- strada, numarul casei
- codul postal, localitatea

2.1 Name

- Staat - Tara
2 Angaben zur Witwe / zum Witwer / Eingetragenen Lebenspartner
Datele sotia / sotul supravietuitor / partenerului de viata inregistrat
Numele
Prenumele

2.2 | Vorname(n)

2.3 | Geburtsname

Numele la nastere

2.4 Friihere Namen

Numele anterioare

T_ag Monat Jahr
2.5 | Geburtsdatum Zia - Luna Anul Data nasterii
2.6 | Geburtsort Locul nasterii
mannlich weiblich
2.7 | Geschlecht O mascuin L fominin Genul
2.8 | Staatsangehdrigkeit Cetatenia
2.9 | Vollstandige Anschrift Adresa completa
- Stralle, Hausnummer - strada, numarul casei
- Postleitzahl, Ort - codul postal, localitatea
- Staat - Tara
Datum der EheschlieRung / Tag | Monat Jahr . VA -
210 Griindung der Eingetragenen Ziua Luna Anul Data |n!'eg|strar|| qasiatf)rlel / intemeierii
partneriatului de viata inregistrat
Lebenspartnerschaft | | | | | ;
Die Ehe / Eingetragene S cStar ; ats
211 . . . Casatoria / parteneriatul de viata
Lepenspannerschaﬂ bestand im [ ja/da [ nein/ nu inregistrat exista la momentul decesului
Zeitpunkt des Todes
E8809-00
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212 Datum der Auflésung der Ehe/ Tag | Monat Jahr Data desfacerii casatoriei / parteneriatului
' Eingetragenen Ziva | Luna Anul de viata inregistrat
Lebenspartnerschaft | | | |
. . . , Tag Monat Jahr . . . I .
2.13 | Die Witwe/der Witwer hat wieder Ziva | Luna Anul Sotia/sotul supravietuitor s-a recasatorit
geheiratet am: | | | pe:
Tag Monat Jahr
. ) Ziua Luna Anul . Lo
der Lebenspartner ist eine neue | | | | partenerul de viata a initiat un nou
Eingetragene Lebenspartnerschaft parteneriat de viata inregistrat pe:
eingegangen am:
214 Tag Monat Jahr
: Sterbedatum des Versicherten Z'ra L“|”a A‘|‘“' | Data decesului persoanei asigurate
3 Angaben zu den Waisen / Date despre copiii orfani
3.1 Name, Vorname(n) / Geburtsdatum/ Geburts- | Staatsan- Ge- Kindschaftsverhaltnis
Nimele, prenumele Data nasterii ort/ Locul | gehérigkeit/ | schlecht/ | zum verstorbenen
nasterii Cetatenia Genul Versicherten / raportul
copil parinte cu
Tag | Monat Jahr persoana asigurata
Ziva Luna Anul care a decedat
1 RN
2 R
3 L]
4 [ L]
5 EEEEEE
z. B. eheliches Kind, nichteheliches Kind, Stiefkind
de ex., copil din casatorie, copil in afara casatoriei, copil vitreg
3.2 | Vollstandige Anschrift der Waisen Adresa completa a copiilor orfani
- unter den Nm. ..... - cunumerele .....
- StralRe, Hausnummer - strada, numarul casei
- Postleitzahl, Ort - codul postal, localitatea
- Staat - Tara
3.3 | Vollstandige Anschrift der Waisen Adresa completa a copiilor orfani
- unterden Nrm. ..... - - cunumerele .....
- Stral’e, Hausnummer - strada, numarul casei
- Postleitzahl, Ort - codul postal, localitatea
- Staat - Tara
4 Angaben zur Antragstellung / Date privind depunerea cererii
4.1 Der Berechtigte hat den Antrag [ ja/da [ nein/nu Persoana indreptatita a depus personal
selbst gestellt. cererea
4.2 | DerAntrag wurde gestellt von Cererea a fost depusa de:
- Name - numele
- Vorname(n)
- prenumele
- Stralle, Hausnummer . .
- strada, numarul casei
- Postleitzahl, Ort - codul postal, localitatea
- Staat
- Tara
als in calitate de
- Bevollméchtigter - persoana imputernicita
- Gesetzlicher Vertreter
- reprezentant legal
- Vormund oder Betreuer - tutela sau curatel
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4

5 Mitteilungen im Verfahren / Comunicarile in cadrul procedurii
51 Wir Gbersenden Se expediaza
- einen Antrag auf moldauische - o cerere de solicitare a pensiei
Versichertenrente H pentru persoanele asigurate in
Republica Moldova
F latt MD/DE 1
ormblatt MD Formularul MD/DE 1
- einen Antrag auf moldauische - ocerere de solicitare a pensiei de
Hinterbliebenenrente 0 urmas in Republica Moldova
Formblatt MD/DE 1 Formularul MD/DE 2
- die deutschen - perioadele germane de asigurare
Versicherungszeiten ] Formularul DE/MD 5
Formblatt DE/MD 5
- den Beschaftigungsverlauf - istoricul angajarii in cdmpul muncii
Formblatt DE/MD 6 O Formularul DE/MD
6
- den arztlichen Bericht - raportul medical
Formblatt DE/MD 7 Formularul DE/MD 7
- folgende Beweismittel, - urmatoarele probe, documente,
Unterlagen, Schriftstiicke: Tnscrisuri:
5.2 | Auf die Nachzahlung wird ein Pentru plata suplimentara se va
Erstattungsanspruch nach ia/da nein / n inregistra un drept de restituire
Artikel 22 des Abkommens my L1 e ! conform articolului 22 din Acord
angemeldet
5.3 | Der Antragsteller hat erklart, Solicitantul a declarat, ca constatarea
dass die Feststellung des dreptului la prestatii in cazul limitei de
Anspruchs auf Leistungen bei varsta urmeaza a fi amanata conform
Alter nach den - deutschen - reglementarilor legale — germane —
moldauischen - L moldovenesti (articolul 18 alineatul
Rechtsvorschriften (3), propozitia 2 din Acord)
aufgeschoben werden soll
(Artikel 18 Absatz 3
Satz 2 des Abkommens)
5.4 | Weitere Mitteilungen: Alte informatii:
6 Anfragen im Verfahren / Solicitari in cadrul procedurii
6.1 Wir bitten um Ubersendung Se solicita expedierea
- d\?;rgg:?;ﬂiﬁggsgiten O - perioadelor moldovenesti de
(Formblatt MD/DE 5) asigurare (Formularul MD/DE 5)
- des arztlichen Berichts O - raportului medical (Formularul
(Formblatt MD/DE 7) MD/DE 7)
- folgender Beweismittel, - urmaétoarelor probe, documente,
Unterlagen, Schriftstuicke: ] inscrisuri:
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6.2 Wir bitten, den Antragsteller Se solicita dispunerea investigarii
arztlich untersuchen zu lassen und medicale a solicitantului si expedierea
ein Gutachten eines Facharztes zu avizului unui medic specialist.
Ubersenden.

- Facharzt filr - Medic specialist pentru
- Facharzt fur - Medic specialist pentru

6.3 | Wir bitten um Mitteilung der in Se solicita comunicarea perioadelor de
bergbaulichen Betrieben unter asigurare realizate la Intreprinderilor
Tage zuriickgelegten de minerit in subteran.
Versicherungszeiten.

6.4 | Weitere Anfragen: Alte solicitari:

7 Bestatigung durch den deutschen Rentenversicherungstrager

Confirmarea din partea institutiei germane de asigurare a pensiilor
Name des Tragers Denumirea organizatiei
Datum Tag Monat Jahr Data
Ziua Luna Anul |
Die Angaben zur Person des Datele persoanei asigurate — si a
Versicherten - und zu den [Jia/d [ nein/ urmasilor — se vor confirma in baza
Hinterbliebenen - werden auf Jalda nein/nu - actelor.
Grund von Urkunden bestatigt.
Dienststempel Stampila
Unterschrift Semnatura persoanei responsible
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Version 01001 — Stand 03/2019




	PAF_AIGR: 
	PAF_VSNR_trim: 
	SVNR: 
	IDNR: 
	AW_NR_1: Off
	AW_NR_2: Off
	AW_RA: Off
	Dat_AQ: 
	AW_VZ: Off
	PAF_Vers_Name: 
	PAF_Vers_Vorname: 
	PAF_Vers_GebName: 
	X_PAF_Vers_FrNamen: 
	PAF_Vers_GebDat_trim: 
	PAF_Vers_Geschlecht: Off
	AW_A_RV: Off
	AW_FStand: Off
	PAF_Vers_Straße_Postfach: 
	PAF_Vers_Ort: 
	PAF_Vers_Land: 
	PAF_Ber_Name_HIRT: 
	PAF_Ber_Vorname_HIRT: 
	HINT_FN: 
	HINT_GO: 
	AW_HINT_Geschlecht: Off
	HINT_STAAT: 
	PAF_Ber_GebName_HIRT: 
	PAF_Ber_Straße_Postfach_HIRT: 
	PAF_Ber_PLZ_Ort_HIRT: 
	PAF_Ber_Land_HIRT: 
	PAF_Ber_GebDat_HIRT_trim: 
	DAT_EHE: 
	AW_Bestand: Off
	Datum_Auflösung: 
	PAF_Vers_TDDT_trim: 
	Datum_Heirat_2: 
	Datum_Heirat_1: 
	WAISE_N_VN_1: 
	Waise_Dat1: 
	WAISE_GO_1: 
	WAISE_Staat_1: 
	WAISE_G_1: 
	WAISE_KV_1: 
	WAISE_N_VN_2: 
	Waise_Dat2: 
	WAISE_GO_2: 
	WAISE_Staat_2: 
	WAISE_G_2: 
	WAISE_KV_2: 
	WAISE_N_VN_3: 
	Waise_Dat3: 
	WAISE_GO_3: 
	WAISE_Staat_3: 
	WAISE_G_3: 
	WAISE_KV_3: 
	WAISE_N_VN_4: 
	Waise_Dat4: 
	WAISE_GO_4: 
	WAISE_Staat_4: 
	WAISE_G_4: 
	WAISE_KV_4: 
	WAISE_N_VN_5: 
	Waise_Dat5: 
	WAISE_GO_5: 
	WAISE_Staat_5: 
	WAISE_G_5: 
	WAISE_KV_5: 
	Waise_Nr_01: 
	Waise_Str_01: 
	Waise_Ort_01: 
	Waise_Staat_01: 
	Waise_Nr_02: 
	Waise_Str_02: 
	Waise_Ort_02: 
	Waise_Staat_02: 
	BV_Name: 
	BV_Vorname: 
	BV_Straße_HNR: 
	BV_PLZ_Ort: 
	BV_Staat_HNR: 
	AW_BV: Off
	AW_Antragsteller: Off
	AW_Unterl_5: Off
	AW_Unterl_4: Off
	AW_Unterl_3: Off
	AW_Unterl_2: Off
	AW_Unterl_1: Off
	AW_NZ: Off
	weit_ML_1: 
	weit_ML_2: 
	weit_ML_3: 
	AW_Unterl_6: Off
	weit_ML_4: 
	PAF_AbsenderBK: 
	AW_Übersend_2: Off
	AW_Übersend_3: Off
	AW_Erkl: Off
	Beweis_6: 
	AW_Übersend_1: Off
	Arzt_1: 
	Arzt_2: 
	Anfragen_1: 
	Anfragen_2: 
	Anfragen_3: 
	Anfragen_4: 
	Datum_1: 
	AW_Bestät_Vers: Off
	AW_GA: Off
	Beweis_1: 
	Beweis_2: 
	Beweis_3: 
	Beweis_5: 
	Beweis_7: 
	weit_ML_5: 
	Beweis_8: 
	AIF_VT_KLTX2: 
	AIF_VT_KLTX1: 


