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Adresa postala / Postanschrift: Adresa postala / Postanschrift:
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GERMANY GERMANY

Telefon: +49 931 802 0
Fax: +49 931 802 3650
E-mail:  info@drv-nordbayern.de
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Fax: +49 30 865 27240
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Knappschaft-Bahn-See
Adresa postala / Postanschrift:
44781 Bochum

GERMANY

M Deutsche
@ Rentenversicherung

DE/MD 1

Telefon: +49 234 304 0
Fax: +49 234 304-53050
E-mail: rentenversicherung@kbs.de

Acord referitor la servicii de protectie sociala obligatorie intre Republica Federala Germania si Republica Moldova
Sozialversicherungsabkommen zwischen der Bundesrepublik Deutschland und Republik Moldau

Cerere de acordare a unei pensii de asigurari

sociale

din Asigurarea de pensie germana

Va rugam sa respectati explicatiile alaturate la completarea
cererii. Va rugam sa raspundeti cu exactitate la toate
intrebarile, sa bifati variantele corespunzatoare si sa atasati
toate dovezile necesare.

Antrag auf Versichertenrente
aus der Deutschen Rentenversicherung

Bitte beachten Sie die beiliegenden Erlauterungen
beim Ausflillen des Antrages. Bitte beantworten Sie
alle Fragen genau, kreuzen Sie Zutreffendes an und
figen sie alle notwendigen Nachweise bei.

A Date despre persoana asigurata

Angaben zum Versicherten

1 | Numarul de asigurare german

Deutsche Versicherungsnummer

Codul (in cazul in care aceasta

2 informatie este disponibila) Kennzeichen (soweit bekannt)
3 deul Perspnal de Asigurari Sociale | | ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ ‘ Molc.iawsche
din Republica Moldova (CPAS) Sozialversicherungsnummer
Numar de identificare din Republica ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Moldauische
4 Moldova (IDNP) Identitdtsnummer
5 |[Numele Name
6 | Prenumele Vornamen

(Subliniati prenumele folosit curent)

(Bitte Rufname unterstreichen)

7 | Numele la nastere
(daca difera)

Geburtsname
(wenn abweichend)

8 | Numele anterioare

Frihere Namen

Ziua Luna Anul
9 | Data nasterii Tag Monat Jahr
(Va rugam sa atasati certificatul de Geburtsdatum
nastere sau sa solicitati confirmarea in (Bitte Geburtsnachweis beifligen oder im
partea J a formularului de cerere) Teil J bestatigen lassen)
10 | Locul nasterii Geburtsort
(judet, zona, tara) (Kreis, Land, Staat)
masculin feminin
11 | Sexul |:| mannlich |:| weiblich Geschlecht
12

Cetatenia(-ile) actuala(-e)
(atasati documentul justificativ)

Aktuelle Staatsangehorigkeit(en)
(Bitte Nachweis beiftigen)

13 | Adresa

Anschrift

14 | Numarul de telefon

Telefonnummer

15 | Numarul de fax

Telefaxnummer

16 | Starea civila

necasatorit (celibatar, vaduv sau divortat) /
nu traieste intr-un parteneriat civil inregistrat
nicht verheiratet (ledig, verwitwet oder
geschieden) / nicht in Eingetragener
Lebenspartnerschaft lebend

casatorit / recasatorit / traieste intr-un
parteneriat civil inregistrat

verheiratet / wieder verheiratet / in
Eingetragener Lebenspartnerschaft lebend

Familienstand
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B Cererea depusa de o alta persoana Antragstellung durch andere Person
(atasati imputernicirea) (Vollmacht bitte beifiigen)
1 [ Numele Name
2 | Prenumele Vornamen
(Subliniati prenumele folosit curent) (Bitte Rufname unterstreichen)
3 | Adresa Anschrift
4 | Numarul de telefon Telefonnummer
5 [ Numarul de fax Telefaxnummer
C Tipul prestatiei solicitate si inceputul pensiei Beantragte Leistungsart und Rentenbeginn
1 | Pensie de varsta |:| Altersrente
2 | Pensie in urma diminuarii capacitatii R E .
de a-si castiga traiul |:| ente wegen rwerb§m|nderung
AR . (Bitte auch Teil L ausfiillen)
(va rugdm sa completati si partea L)
3 | Pensie pentru cresterea copilului Erziehungsrente fir nach dem 30. Juni
pentru persoane divortate dupa 30 |:| 1977 Geschiedene, die Kinder
iunie 1977 care intretin sau cresc copii erziehen oder betreuen
4 | Pensia de véarsta va incepe Die Altersrente soll beginnen
— cat mai devreme posibil cu I:I — zum frihestmdglichen Zeitpunkt mit
reducerea pensiei Rentenminderung
— sau cat mai devreme posibil fara |:| — oder zum friilhestmdglichen Zeitpunkt
reducerea pensiei ohne Rentenminderung
— sauin ziua luna anul — oder zum
TTg Molnat Ja|hr
5 | Declar prin prezenta ca am renuntat Ich erklédre hiermit, dass ich meine
la ocupatia(-tile) mea(mele) ca Beschaftigung(en) gegen Entgelt
angajat/-a si/sau ca persoana fizica und/oder selbstandige(n) Tatigkeit(en)
autorizata
—1in data de ziua luna anul - aufgegeben habe zum
(va rugam sa atasati adeverinta privind Tag | Monat Jahr (Bitte Bescheinigung iiber Aufgabe der
renuntarea la angajare sau la activitatea | Beschéftigung oder selbstandigen
Tatigkeit beifigen)
ziua luna anul
- voi renunta in TTQ Molnaf Ja|hr - aufgeben werde zum
6 | Intentionez (in continuare) chiar si Auch nach Beginn der deutschen
dupa inceperea pensiei germane de |:| nu |:| da Altersrente beabsichtige ich (weiterhin)
varsta sa exercit o ocupatie sau o nein ja eine Beschaftigung oder selbstandige
activitate independenta. Tatigkeit auszuiben.
Dacg da, va r.ugam 58 dati informatii Wenn ja, bitte weitere Angaben:
suplimentare:
—ocupatie ca angajat/-a nu da —abhingige Beschaftigung
(inclusiv bani pentru pensia anticipata de I:‘ . I:' . (einschlieBlich Vorruhestandsgelder vom
. nein ja )
la angajator) Arbeitgeber)
venituri brute lunare m_onatllche Br_uttoelnkunfte_
. . . . (Bitte Bescheinigung des Arbeitgebers
(atasati adeverinta angajatorului) o
T ’ beifiigen)
~ activitate independenta g — selbstindige Tatigkeit
(activitate comerciala, munca nu a . o .
) o : oo < . . (Gewerbebetrieb, selbstandige Arbeit,
independenta, agricultura si silvicultura nein ja Land dF irtschaf
etc.) and- und Forstwirtschaft usw.)
voraussichtlicher monatlicher
venitul lunar impozitat estimat steuerrechtlicher Gewinn
(atasati ultima declaratie fiscala sau (Bitte letzte Steuerklarung oder
adeverinta din partea consilierului fiscal) Bescheinigung des Steuerberaters
beifigen)
Sunt de acord ca o suma de restituit Ich bin damit einverstanden, dass ein
de pana la 200 EUR sa fie retinuta din |:| nu |:| da zurlickzuzahlender Betrag von bis zu
pensia mea curenta, pana la nein ja 200 EUR von meiner laufenden Rente
jumatatea acesteia. bis zu deren Halfte einbehalten wird.
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Date suplimentare despre persoana
asigurata

Erganzende Angaben
zum Versicherten

A T . Ziua luna anul Wann haben Sie Deutschland
Cand ati parasit Germania? Tag Monat Jahr verlassen?
Ultimul domiciliu in Germania Letzter Wohnsitz in Deutschland
(localitate, judet, strada) (Ort, Kreis, Strafde)
Codul personal de identificare german Deutsch(—:;“Persé')nlic_:he |dentifikations-
in scopuri fiscale (daca este cunoscut) nummer flr steuerliche Zwecke
(soweit bekannt)
Ali fost persecutat de national- Sind Sie Verfolgter des
socialism in sensul Legii germane de Nationalsozialismus im Sinne des
despagubire sau persecutat politic in I:I nu I:I da Bundesentschadigungsgesetzes oder
cadrul fostei RDG in sensul Legii de nein ja politisch Verfolgter der ehemaligen
reabilitare profesionala? DDR im Sinne des Beruflichen
Rehabilitierungsgesetzes?
Daca da, va rugam sa specificati: Falls ja, bitte angeben:
— Autoritatea de despagubire — Entschadigungsbehérde
— Numarul de referinta — Aktenzeichen
Sunteti o persoana deportat/a sau Sind Sie Vertriebener oder Fliichtling
refugice;t/é in sensluIdLegii gerrfr;ane |:| nu |:| fﬂa gn Sc;nne des céeutschen )
privind persoanele deportate? nein Ja undesvertriebenengesetzes?
(atasati certificatul de deportat) (Bitte Vertriebenenausweis beifligen)
Sunteti recunoscut ca persoana cu Sind Sie nach deutschen Gesetzen
handicap sever conform legii nu da als schwerbehinderter Mensch
germane? (gradul de handicap de |:| nein |:| ja anerkannt? (Grad der Behinderung von
minimum 50; atasati dovada) mindestens 50; bitte Nachweis beifligen)
Considerati ca suferiti de incapacitate nu da Halten Sie sich fur berufs- oder
de munca sau ca dispuneti de o |:| nein |:| : erwerbsunfahig?
) « N Ja
capacitate redusa de munca?
ziua luna anul
— Dacada, din TTg Mo|nat | Ja|hr | ‘ — Falls ja, seit
Ati incheiat cu angajatorul
dumneavoastral |na|.nt.e de. 1 ianuarie Haben Sie vor dem 1. Januar 2007 mit
2007 o conventie privind timpul de nu da Ih Arbeitaeber eine Vereinb
lucru partial pe o perioada de tranzitie |:| ; |:| ; crem Arveligeber eine vereinbarung
’ ’ nein Ja Uber deutsche Altersteilzeit getroffen?

pana la pensionarea definitiva
[Altersteilzeit] in Germania?
(atasati dovada)

(Bitte Nachweis beiftigen)
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E Date despre istoricul contributiilor la asigurarile germane E Angaben zum deutschen Versicherungsleben
Va rugam sa mentionati informatii despre Bitte machen Sie hier Angaben tber
— perioadele de activitate ca angajat — Beschaftigungszeiten
— perioadele de activitate independenta — Zeiten der selbstandigen Tatigkeit
— contributiile achitate voluntar - freiwillige Beitragszahlungen
— perioadele de echivalare (ex. serviciu militar, detinut politic, deportare) - Ersatzzeiten (z. B. Wehrdienst, Kriegsgefangenschaft, Vertreibung)
Limitati-va la perioadele care nu sunt incluse in istoricul asigurarii dumneavoastra si atasati Beschranken Sie sich dabei auf die Zeiten, die nicht in Ihrem Versicherungsverlauf enthalten
documentele justificative corespunzatoare. Puteti solicita un istoric al asigurarii, la nevoie, de la sind und fiigen Sie bitte entsprechende Nachweise bei. Einen Versicherungsverlauf kdnnen Sie
institutia dvs. competenta de asigurare din Germania. bei Bedarf von Ihrem deutschen Rentenversicherungstrager anfordern.
. « - . Numele si adresa casei de asigurari de sanatate
. Denumirea exacta a ocupatiei Numele si adresa ’ ; ;
Perioada . . A . v . la care ati fost asigurat
A = exercitate ca angajat sau a activitatii independente angajatorului/firmei T < .
dela-panala - ) : R . . A s (de ex. AOK, casa de asigurari de sanatate a breslei
) < (Tn perioadelor echivalate, indicati doar tipul de (in cazul activitatii independente, indicati L .
Zi-luna-an o ' o “ ; Innungskrankenkasse, casa de asigurari sociale
perioada) »independent*)
Ersatzkasse)
Zeitraum Genaue Bezeichnung der ausgeubten Name und Anschrift des Name und Anschrift der Krankenkasse,
vom — bis Beschaftigung oder selbstéandigen Tatigkeit Arbeitgebers/Unternehmens, bei der Sie versichert waren
Tag-Monat-Jahr (Bei Ersatzzeiten bitte die Art der Zeit angeben) bei Selbstandigkeit bitte ,selbstandig“ angeben (z. B. AOK, Innungskrankenkasse, Ersatzkasse)
Daca spatiul nu este suficient, va rugam sa continuati pe o pagina separata! Falls Platz nicht ausreicht, bitte auf gesondertem Blatt fortsetzen!
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F Date suplimentare despre istoricul
contributiilor la asigurare

(Va rugam atasati documente justificative,
in cazul in care nu au fost expediate in

prealabil)

Weitere Angaben zum Versicherungsleben

(Bitte Nachweise beifiigen, soweit nicht
bereits friiher libersandt)

Sind Ihnen jemals Beitrage aus der

V'-au fQSt restituite vreo.data contrlvbut,u |:| nu |:| .da deutschen Rentenversicherung erstattet
din asigurarea de pensie germana? nein ja
worden?
Daca da, va rugam sa specificati: Falls ja, bitte angeben:
— Institutia competenta de asigurare — Versicherungstrager
— numarul asigurarii, — Versicherungsnummer,
numarul dosarului Aktenzeichen
2 | A fost efectuat pentru dumneavoastra Wourde fir Sie ein Versorgungsausgleich
N e nu da ..
un concordat in vederea asigurarii |:| nein |:| i nach deutschem Recht durchgefiihrt?
ntretinerii conform dreptului german? )
Daca da: Falls ja:
- Mai traieste partenerul I:' nu I:' da — Lebt Ihr friiherer Partner noch?
dumneavoastra anterior? nein ja
— Numele si adresa — Name und Anschrift
partenerului anterior des fritheren Partners
— Sunteti obligat la plata intretinerii — Sind Sie lhrem friiheren Partner zum
catre partenerul dumneavoastra Unterhalt verpflichtet oder haben Sie
anterior sau i-ati platit o |:| nu I:I da diesem eine Abfindung gezahlt?
despagubire: nein ja (Bitte Unterhaltstitel oder -vereinbarung und
(atasati titlul sau acordul de intretinere si Zahlungsnachweis beifigen)
dovada platii)
3 | Ati urmat o pregatire profesionala in nu da Haben Sie in Deutschland eine
Germania (chiar si fara absolvire)? |:| nein |:| ja Berufsausbildung gemacht (auch ohne
Abschluss)?
. de la/vom pana la/bis .
Perioada Zeitraum
Felul pregatirii profesionale Art der Berufsausbildung
(atasati dovada) (Bitte Nachweis beiftigen)
ziua luna anul
eventual data absolvirii Tag | Monat Jahr ggf. Abschluss am
(atasati dovada) | | | | | (Bitte Nachweis beifiigen)
4 | Ati fost in Germania in incapacitate Waren Sie in Deutschland wegen
de munca pe caz de boala sau ati nu da Krankheit arbeitsunfahig oder haben
primit contributii pentru recuperare |:| . . Leistungen zur Rehabilitation erhalten,
e ; . z nein ja o . .
medicala, care nu sunt incluse in die im Versicherungsverlauf nicht
istoricul asigurarii? enthalten sind?
intervale de la/vom pana la/bis Zeitrdume
(atasati documente justificative) (Bitte Nachweise beifligen)
de la/vom pana la/bis
5 | Ati fost inregistrat ca somer in nu da Waren Sie in Deutschland arbeitslos
Germania si acest interval nu este |:| : ; gemeldet und ist diese Zeit im
) A L nein ja ; .
inclus Tn istoricul asigurarii? Versicherungsverlauf nicht enthalten?
intervale de la/vom pana la/bis Zeitraume
(atasati documente justificative) (Bitte Nachweise beifligen)
de la/vom pana la/bis
6 | Dupa incheierea celui de-al 17-lea an Haben Sie nach Vollendung des 17.
de viata ati absolvit o scoalad, scoala Lebensjahres eine Schul-, Fachschul-,
profesionald, un colegiu tehnic sau o nu da Fachhochschul- oder
facultate in Germania, Moldova sau in |:| : |:| ; Hochschulausbildung in Deutschland, in
nein ja

alt stat si aceasta perioada nu este
inclusa in istoricul asigurarii?

intervale
(atasati documente justificative)

de la/vom

pana la/bis

de la/vom

pana la/bis

Moldau oder in einem anderen Staat
absolviert und ist diese Zeit im
Versicherungsverlauf nicht enthalten?

Zeitrdume
(Bitte Nachweise beiftigen)
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Intre varsta de 17 si 25 de ani ati fost Waren Sie zwischen dem 17. und dem 25.
bolnav minimum o luna calendaristica Lebensjahr mindestens einen
in Germania, Moldova sau in alt stat si |:| nu |:| da Kalendermonat in Deutschland , in
acest interval nu este inclus n istoricul nein ja Moldau oder in einem anderen Staat
asigurarii? krank und ist diese Zeit im
Versicherungsverlauf nicht enthalten?
intervale de lafvom pana la/bis Zeitrdume
(atasati documente justificative) (Bitte Nachweise beiftigen)
de la/vom pana la/bis
Dupa fincheierea celui de-al 16-lea an Haben Sie nach Vollendung des 16.
de viata ati locuit intr-una din Lebensjahres in einem der folgenden
urmatoarele tari: Lander gewohnt:
Australia, Finlanda, Islanda, Israel, I:I nu I:I da Australien, Finnland, Island, Israel,
Canada/Quebec, Liechtenstein, nein ja Kanada/Quebec, Liechtenstein,
Norvegia, Suedia, Elvetia sau dupa cel Norwegen, Schweden, der Schweiz oder
de-al 15-lea an in Danemarca, Grecia nach dem 15. Lebensjahr in Danemark,
sau Olanda? Griechenland oder in den Niederlanden?
de la/vom pana la/bis Tara/Staat
Perioada Zeitraum
Institutia competenta de Numarul de asigurat/Versicherungsnummer
asigurare/Versicherungstrager
de la/vom pana la/bis Tara/Staat
Perioada Zeitraum
Institutia competenta de Numarul de asigurat/Versicherungsnummer
asigurare/Versicherungstrager
Ati fost activ in cdmpul muncii si in |:| nu |:| da Waren Sie auch auBerhalb Deutschlands
afara Germaniei? nein ja erwerbstatig?

Daca da, va rugam sa dati informatii
suplimentare.

Se vor indica si perioadele in cadrul
regimurilor speciale (ex. pentru
functionari/ persoane asimilate
acestora, personal UE, independenti,
agricultori).

Falls ja, bitte weitere Angaben machen.

Anzugeben sind auch Zeiten in
Sondersystemen (z. B. fir Beamte/
gleichgestellte Personen, EU-Bedienstete,
Selbstandige, Landwirte).
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) de la/vom pana la/bis Tara/Staat )
Perioada Zeitraum
Institutia competenta de Numarul de asigurat/Versicherungsnummer
asigurare/Versicherungstrager
. de la/vom pana la/bis Tara/Staat )
Perioada Zeitraum
Institutia competenta de Numarul de asigurat/Versicherungsnummer
asigurare/Versicherungstrager
. de la/vom pana la/bis Tara/Staat )
Perioada Zeitraum
Institutia competenta de Numarul de asigurat/Versicherungsnummer
asigurare/Versicherungstrager
) de la/vom pana la/bis Tara/Staat )
Perioada Zeitraum
Institutia competenta de Numarul de asigurat/Versicherungsnummer
asigurare/Versicherungstrager
. de la/vom pana la/bis Tara/Staat )
Perioada Zeitraum
Institutia competenta de Numarul de asigurat/Versicherungsnummer
asigurare/Versicherungstrager
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G Perioadele pentru cresterea copilului, daca nu au

fost solicitate deja in prealabil

(In cazul cresterii copilului in Germania sunt necesare
informatii suplimentare. Autoritatea germana expediaza

Zeiten der Kindererziehung, soweit nicht bereits

friher beantragt

(Bei Erziehung in Deutschland werden weitere Angaben
notwendig. Der deutsche Trager Gibersendet das Formblatt

formularul V800) V800)
Au fost crescuti urmatorii copii: Folgende Kinder wurden erzogen:
1 [ Numele copilului Name des Kindes
Prenumele Vornamen
(Subliniati prenumele folosit curent) (Bitte Rufname unterstreichen)
Data nasterii Ziua Luna Anul Geburtsdatum
Tag Monat Jahr (Bitte Geburtsnachweis beifiigen oder

(Va rugam sa atasati certificatul de
nastere sau sa solicitati confirmarea in

im Teil J bestatigen lassen)

Locul nasterii
(judet, zona, tara)

Geburtsort
(Kreis, Land, Staat)

Ati lucrat in timpul sarcinii si a
trebuit sa intrerupeti activitatea
lucrativa conform termenelor legale
de protectie a mamelor?

de la/vom

nu
D nein

da
I:' ja

pana la/bis

Waren Sie wahrend der
Schwangerschaft berufstétig und
mussten Sie die Erwerbstéatigkeit
aufgrund von gesetzlichen
Mutterschutzfristen unterbrechen?

Eu am crescut copilul preponderent
de la nastere pana la incheierea
celui de-al 10-lea an de viata al

nu
D nein

da
I:' ja

Ich habe das Kind von der Geburt
bis zu dessen vollendetem 10.
Lebensjahr liberwiegend erzogen.

acestuia.
in urmatoarea tara / im folgenden Staat de la / vom pana la / bis
Ziva Luna Anul Ziua Luna Anul
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
Ziua Luna Anul Ziua Luna Anul
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
Ziua Luna Anul Ziua Luna Anul
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
2 | Numele copilului Name des Kindes
Prenumele Vornamen
(Subliniati prenumele folosit curent) (Bitte Rufname unterstreichen)
Data nasterii Ziua Luna Anul Geburtsdatum
(V& rugam s atasati certificatul de Tag Monat Jahr (Bitte Geburtsnachweis beifligen oder
nastere sau sa solicitati confirmarea in | | | im Teil J bestatigen lassen)
Locul nasterii Geburtsort
(judet, zona, tara) (Kreis, Land, Staat)
. o L nu da Waren Sie wahrend der
Al Iugra’g n timpul sarcinil $i a D nein D ja Schwangerschaft berufstatig und
trebuit s& intrerupeti activitatea oL mussten Sie die Erwerbstatiakeit
lucrativa conform termenelor legale | 9¢ '8vom pana la/bis , 9
de protectie a mamelor? aufgrund von gesetzllchen
’ ’ Mutterschutzfristen unterbrechen?
Eu am crescut copilul preponderent Ich habe das Kind von der Geburt
de la nastere pana la incheierea I:I nu I:I da bis zu dessen vollendetem 10.
celui de-al 10-lea an de viata al nein ja Lebensjahr tiberwiegend erzogen.
acestuia.
in urmétoarea tara / im folgenden Staat de la/vom pana la / bis
Ziva Luna Anul Ziua Luna Anul
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
Ziua Luna Anul Ziua Luna Anul
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
Ziva Luna Anul Ziua Luna Anul
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
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3 | Numele copilului Name des Kindes
Prenumele Vornamen
(Subliniati prenumele folosit curent) (Bitte Rufname unterstreichen)

Data nasterii Ziua Luna Anul Geburtsdatum
(Va rugam sa atasati certificatul de Tag Monat Jahr (Bitte Geburtsnachweis beifligen oder
nastere sau sa solicitati confirmarea in | | | | | im Teil J bestatigen lassen)
Locul nasterii Geburtsort
(judet, zona, tara) (Kreis, Land, Staat)
. o L nu da Waren Sie wahrend der
Al Iugraty n timpul sarcinii 5l a |:| nein |:| ja Schwangerschaft berufstatig und
trebuit sa intrerupeti activitatea L mussten Sie die Erwerbstatiakeit
lucrativa conform termenelor legale | 9 'a/vom pana la/bis n X 9
de protectie a mamelor? aufgrund von gesetzllchen
’ ’ Mutterschutzfristen unterbrechen?
Eu am crescut copilul preponderent Ich habe das Kind von der Geburt
de la nastere péna la incheierea |:| nu |:| da bis zu dessen vollendetem 10.
celui de-al 10-lea an de viata al nein ja Lebensjahr Uberwiegend erzogen.
acestuia.
in urmatoarea tara / im folgenden Staat de la/vom pana la / bis
Ziua Luna Anul Ziua Luna Anul
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
[ T O O I A B
Ziua Luna Anul Ziua Luna Anul
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
Ziua Luna Anul Ziua Luna Anul
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

4 | A fost solicitata deja luarea in calcul Wurde die Anrechnung von
a perioadelor de timp pentru nu da Kindererziehungszeiten fir diese
cresterea copilului pentru acesti D nein D ja Kinder bereits von einer anderen
copii de catre o alta persoana? Person beantragt?

Daca da, va rugam sa specificati: Falls ja, bitte angeben:
— Nume, prenume — Name, Vorname
ziua luna anul
— Numarul de asigurare german Tag | Monat | Jahr — Deutsche Versicherungsnummer
sau data nasterii | | | | | | oder Geburtsdatum

5 | Dumneavoastra, sotul sau Haben Sie, lhr Ehegatte oder lhr
partenerul dvs. legal ati platit Eingetragener Lebenspartner
contributii obligatorii la asigurarea unmittelbar vor oder wahrend der
de pensie germana pentru o nu da Erziehungszeit firr eine
ocupatie/activitate in afara D nein D ja Beschaftigung/Tatigkeit auerhalb
Germaniei imediat inaintea Deutschlands Pflichtbeitrage zur
perioadei de crestere a copilului sau deutschen gesetzlichen
in timpul acestei perioade? Rentenversicherung gezahit?

6 | Imediat inaintea nasterii unuia dintre Waren Sie unmittelbar vor der
copiii mentionati sau in timpul Geburt eines der genannten Kinder
perioadelor de crestere a copilului oder wahrend der aufgefiihrten
enumerate, ati fost membru sau Kindererziehungszeiten Mitglied
parte din suita civila a fortelor oder ziviles Gefolge von
armate straine Tn sensul statutului I:I nu I:I da auslandischen Streitkraften im
trupelor NATO, a autoritatilor aliate nein ja Sinne des NATO-Truppenstatuts,
si fortelor armatei din Germania, der alliierten Behérden und
:cnclulsiv Berlin (Vest) sau mert?br’l?.l al Streitﬁll'éf[tselz ir;] [éeultsc(rcll\?nd,) .
amiliei unui asemenea membru? einschlieRlich Berlin (West), oder

Familienangehdriger eines solchen
Mitgliedes?

E8800-00
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H Date suplimentare privind alte drepturi

Weitere Angaben zu sonstigen Anspriichen

1 | Ati solicitat deja o pensie
moldoveneasca sau o alta pensie
straina, primiti sau ati primit o
asemenea pensie?

[

nu da
nein D ja

Haben Sie bereits eine moldauische
oder eine andere auslandische Rente
beantragt, wird oder wurde eine solche
bezogen?

Daca da, va rugam sa specificati: de la/vom pana la/bis Falls ja, bitte angeben:
— Perioada de incasare — Zeit des Bezuges
— Tipul pensiei — Art der Rente
— Institutia competenta de asigurare — Versicherungstrager
(nume si adresa) (Name und Anschrift)
— Numarul asigurarii sau — Versicherungsnummer oder
numarul dosarului Aktenzeichen
2 | Ati solicitat deja o pensie de urmas Haben Sie eine Hinterbliebenenrente
de la asigurarea de pensie I:I nu I:I da aus der deutschen
germana, primiti sau ati primit o nein ja Rentenversicherung beantragt, wird
asemenea pensie? oder wurde eine solche bezogen?
Daca da, va rugam sa specificati: Falls ja, bitte angeben:
— Numele si prenumele — Name und Vorname des
sotului/partenerului de viata verstorbenen
decedat Ehegatten/Lebenspartners
. ziua luna anul
— Data decesului TTg Monat Ja|hr — Sterbedatum
— Institutia competenta de asigurare — Versicherungstrager
. . i luna anul — Versicherungsnummer oder
— Numarul de asigurare sau data -Zr';g Monat | Jahr
nasterii partenerului decedat | ‘ | | | S:rt:rl:;t:datum des verstorbenen

3 | Ati solicitat o prestatie din
asigurarea contra accidentelor din
Moldova, Germania sau din alt stat,
sau vi se plateste o pensie in caz de
accident sau v-a fost platita o
despagubire in acest sens?
Daca da, va rugam sa specificati:
— Institutia competenta de asigurare
si statul
(numele si adresa)

— Numarul de referinta

[

nu da
nein D ja

Haben Sie eine Leistung aus der
moldauischen, deutschen oder einer
anderen auslandischen
Unfallversicherung beantragt oder wird
eine Unfallrente bezogen oder wurde
hierfir eine Abfindung gewahrt?

Falls ja, bitte angeben:

— Versicherungstrager und Staat

(Name und Anschrift)

— Aktenzeichen

E8800-00
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Declaratie

Erklarung

Declar ca am facut toate afirmatiile din aceasta cerere cu
buné-credinta. Imi este cunoscut faptul ca in cazul in care
am dat informatii false cu buna-stiinta pot fi
urmarit/urmarita penal de catre autoritatile din Republica
Federala Germania.

Ma oblig sa anunt imediat in scris institutia competenta de
asigurare dupa depunerea cererii si aprobarea prestatiei
despre orice modificare a rapoartelor care influenteaza
plata sau pretentia in sine si sa restitui sumele platite in
plus institutiei competente de asigurare.

imputernicesc prin prezenta Casa Nationald de
Asigurari Sociale (CNAS) sa ofere institutiei competente
de asigurare germana toate informatiile cu privire la
cetatenia, statutul de apatrid sau statutul de refugiat,
istoricul asigurarii moldovenesti, dreptul la prestatii de
pensie, precum si valoarea acestora cuprinse in dosar. in
masura Tn care este necesar pentru prestatia solicitata,
imputernicesc suplimentar CNAS sa obtina rapoarte de
la medici si spitale pentru institutia competenta de
asigurare germana.

Sunt de acord ca toate inscrisurile si documentele
justificative prezentate, referitoare la aceasta cerere sau
care devin necesare in urma unei hotarari cu privire la
aceasta cerere, sa poata fi puse de CNAS la dispozitia
institutiei competente de asigurare germana, precum si de
catre institutia competenta de asigurare germana la
dispozitia CNAS, pentru a se putea lua o hotaréare privind
eligibilitatea prestatiilor.

Tn masura in care este necesar pentru prestatia solicitata,
sunt de acord ca toate expertizele medicale sau
constatarile despre boli, care sunt atasate cererii, sunt
cuprinse in dosar sau se intocmesc in timpul procesului de
pensie, sa poata fi vazute si utilizate de catre institutia
competentd de asigurare germana sau de catre CNAS. Tn
plus, sunt de acord ca medicii curanti, psihologii si
institutiile s& ofere acestor institutii competente de
asigurare orice informatii despre starea mea de sanatate.
Acest lucru include si expedierea documentelor medicale
existente acolo sau intocmite n timpul procesului de
pensie.

Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem
Antrag nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist
bekannt, dass ich bei wissentlich falschen Angaben durch
die Behdrden der Bundesrepublik Deutschland
strafrechtlich verfolgt werden kann.

Ich verpflichte mich, dem Rentenversicherungstrager
nach Antragstellung und Bewilligung der Leistung
unverziiglich jede Anderung der Verhéltnisse, die die
Zahlung oder den Anspruch selbst beeinflusst, schriftlich
mitzuteilen und Uberzahlte Betrage an den
Rentenversicherungstrager zurtickzuzahlen.

Ich erméchtige hiermit Casa Nationala de Asigurari
Sociale (CNAS), dem zustandigen deutschen
Rentenversicherungstrager jede Information, betreffend
die Staatsangehorigkeit, Staatenlosigkeit oder
Fliichtlingseigenschaft, den moldauischen
Versicherungsverlauf, den Anspruch auf Rentenleistung
sowie dessen Hohe zu geben, die in den Akten enthalten
ist. Soweit fir die beantragte Leistung erforderlich,
erméachtige ich CNAS zudem, arztliche Berichte von
Arzten und Krankenhausern fiir den zustéandigen
deutschen Rentenversicherungstrager zu beschaffen.

Ich bin damit einverstanden, dass alle vorgelegten
Unterlagen und Beweismittel, die sich auf diesen Antrag
beziehen oder die nach einer Entscheidung (iber diesen
Antrag erforderlich werden, von CNAS dem zusténdigen
deutschen Rentenversicherungstrager und vom
zustandigen deutschen Rentenversicherungstréager dem
CNAS zur Verfligung gestellt werden kdnnen, damit tber
die Leistungsberechtigung entschieden werden kann.

Soweit fur die beantragte Leistung erforderlich, bin ich
damit einverstanden, dass alle arztlichen Gutachten oder
Krankheitsbefunde, die zum Antrag vorgelegt werden, in
den Akten enthalten sind oder wahrend des
Rentenverfahrens erstellt werden, von dem zustandigen
deutschen Rentenversicherungstrager oder CNAS
eingesehen und verwertet werden kdnnen. Ich bin ferner
damit einverstanden, dass die behandelnden Arzte,
Psychologen und Einrichtungen diesen
Rentenversicherungstragern jede erforderliche Auskunft
Uber meinen Gesundheitszustand erteilen. Dies schlief3t
auch die Ubersendung von dort vorliegenden oder
wahrend des Rentenverfahrens erstellten medizinischen
Unterlagen ein.

Semnatura solicitantului /
Unterschrift des Antragstellers

Data/Datum

Semnatura/Unterschrift

Va rugam sa completati si sa semnati si
declaratia de plata din partea K!

La cererea pentru pensia in urma diminuarii
capacitatii de a-si castiga traiul va rugadm sa
completati si partea L!

E8800-00
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Confirmare din partea institutiei
competente de asigurare
moldovenesti

11

Bestéatigung durch den
moldauischen
Rentenversicherungstriager

Data depunerii cererii conform
articolului 18 aliniatul 1 din acord

ziua
Tag

luna
Monat

anul
Jahr

Tag der Antragstellung nach
Artikel 18 Absatz 1 des Abkommens

Date personale ale solicitantului
pensiei (humele, prenumele, data
nasterii, precum si cetatenia) sunt
confirmate prin:

- pasaportul valabil

- alte documente (va rugam s3 indicati)

|:| nu/nein |:| dal/ja
|:| nu/nein |:| dal/ja

Die Angaben zur Person des
Rentenbewerbers (Nachname,
Vorname, Geburtsdatum, sowie die
Staatsangehdrigkeit) werden bestatigt
durch:

- gultigen Reisepass

- sonstige Urkunde(n) (bitte angeben)

Datele despre copii din partea G
(numele, prenumele, data nasterii)
sunt confirmate pe baza documentelor
prezentate.

|:| nu/nein |:| dal/ja

Die Angaben zu den Kindern in Teil G
(Nachname, Vornamen,
Geburtsdatum) werden aufgrund
vorgelegter Urkunden bestatigt.

Numele autoritatii

Name des Tragers

Version 01001 — Stand 03/2019
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Declaratia de plata

12

Zahlungserklarung

Contul din Republica
Moldova

Prestatia se va plati prin
virament in contul meu
deschis la o0 banca din
Republica Moldova.

Numele institutiei bancare

Adresa institutiei bancare

Localitate,
Municipiu/Raion, Cod
postal

Numar de cont

SWIFT Bank Identifier
Code - BIC
International Bank
Account

Number — IBAN

Konto in Moldau

Die Leistung soll durch
Uberweisung auf mein
Konto bei einem
Geldinstitut in Moldau
gezahlt werden.

Name des Geldinstituts

Anschrift des Geldinstituts

Ort, Municipia/Raion,
Postleitzahl

Konto-Nummer

SWIFT Bank Identifier
Code - BIC

International Bank Account
Number — IBAN

— Sunt unic titular al
contului de mai sus si
unic autorizat de a
dispune de acesta.

— Contul de mai sus este
un cont comun, al
carui titulari suntem eu
si sotul meu/sotia mea.
(Va rugam ca si co-titularul
s& semneze la finalul partii
J)

— Pentru contul de mai
sus a fost intocmita o
imputernicire pentru
cont pe numele

Nume si adresa

(Va rugam ca si
imputernicitul pentru cont
sa semneze la finalul partii
J)

— Ich bin alleiniger Inhaber
des oben genannten
Kontos und allein
verfligungsberechtigt.

— Das oben genannte
Konto ist ein
Gemeinschaftskonto,
dessen Inhaber ich und
mein Ehepartner sind.
(Bitte auch den Mitinhaber
am Ende des Teils J
unterschreiben lassen)

— Fur das oben genannte
Konto wurde eine
Kontovollmacht erteilt
fur
Name und Anschrift
(Bitte auch den
Kontobevollmachtigten am
Ende des Teils J
unterschreiben lassen)

Cont in Germania

Prestatia se va plati prin
virament in contul meu
deschis la o banca din
Republica Federala
Germania.

Numele institutiei bancare

Adresa institutiei bancare

Numele si adresa
titularului contului, daca
difera de persoana
indreptatita, respectiv a
co-titularului contului sau
a Tmputernicitului pentru
cont

(Va rugam ca si co-titularul /
fmputernicitul pentru cont sa
semneze la finalul partii J)

SWIFT Bank Identifier

Konto in Deutschland

Die Leistung soll durch
Uberweisung auf ein Konto
bei einem Geldinstitut in
der Bundesrepublik
Deutschland gezahlt
werden.

Name des Geldinstituts

Anschrift des Geldinstituts

Name und Anschrift des
Kontoinhabers, sofern vom
Berechtigten abweichend,
bzw. des Kontomitinhabers
oder
Kontobevollmachtigten
(Bitte auch den
Kontomitinhaber/
Kontobevollmachtigten am
Ende des Teils J
unterschreiben lassen)

SWIFT Bank Identifier

Code - BIC Code - BIC
International Bank International Bank Account
Account Number — IBAN
Number — IBAN
E8800-00

Version 01001 — Stand 03/2019




13

Plata catre imputernicit

Plata suplimentara a pensiei se va
face n contul imputernicitului meu

— prin virament in urmatorul cont /
cont administrat de un custode din
Republica Federala Germania

Zahlung an den Bevollméchtigten

Die Rentennachzahlung soll an meinen
Bevollmachtigten gezahlt werden

— durch Uberweisung auf das folgende
Konto/Anderkonto in der
Bundesrepublik Deutschland

SWIFT Bank Identifier Code — BIC

SWIFT Bank Identifier Code — BIC

International Bank Account
Number — IBAN

International Bank Account
Number — IBAN

Numele institutiei bancare

Name des Geldinstituts

Adresa institutiei bancare

Anschrift des Geldinstituts

Declar ca cererea este indeplinita cand prestatia este
achitata in forma prezenta, dorita de mine.

Ich erklare, dass der Anspruch erflllt ist, wenn die Leistung in
der vorstehend von mir gewuinschten Form angewiesen wird.

Ma oblig/ne obligam, sa anunt(am) imediat orice
modificare a rapoartelor care afecteaza plata sau
cuantumul pensiei sau pretentia asupra pensiei in sine,
in scris la sediul Deutsche Post AG, Niederlassung
Renten Service, 13496 Berlin, DEUTSCHLAND.

Ich/Wir verpflichte(n) mich/uns, jede Anderung der
Verhéltnisse, die die Zahlung oder die Hohe der Rente oder den
Rentenanspruch selbst beeinflusst, unverzuglich schriftlich dem
Standort der Deutsche Post AG, Niederlassung Renten
Service, 13496 Berlin, DEUTSCHLAND mitzuteilen.

in plus, ma oblig/ne obligam, s restitui(m) sumele
platite in plus catre Deutsche Post AG, Niederlassung
Renten Service, 50417 Kdln, DEUTSCHLAND ca punct
de platd a pensiei. In acest sens am imputernicit banca
respectiva la care este deschis contul meu/nostru - cu
efect si asupra urmasilor mei -, sé restituie sumele platite
n plus catre Deutsche Post AG, Niederlassung Renten
Service, 50417 Kaln, respectiv Deutsche Post AG este
fmputernicita prin prezenta sa retraga sumele platite in
plus din contul meu/nostru, deschis la banca in cauza.
Prezentul contract, respectiv imputernicirea, poate fi
revocat/revocata doar de catre mine - insa nu si de catre
urmasii mei.

Ferner verpflichte(n) ich/wir mich/uns, zu viel gezahlte
Betrage an die Deutsche Post AG, Niederlassung Renten
Service, 50417 Koln, DEUTSCHLAND als
Renteniiberweisungsstelle zurlickzuzahlen. Dazu habe(n)
ich/wir das jeweils kontoflihrende Geldinstitut - mit Wirkung
auch meinen Erben gegenuber - beauftragt, die zu viel
gezahlten Betrdge an die Deutsche Post AG, Niederlassung
Renten Service, 50417 Koln, zurlickzuliberweisen bzw. die
Deutsche Post AG ist hiermit ermachtigt, die zu viel gezahlten
Betrage von meinem/unserem Konto bei dem jeweils
kontoflihrenden Geldinstitut einzuziehen. Dieser Auftrag bzw.
die Ermachtigung kann nur von mir - aber nicht von meinen
Erben - widerrufen werden.

Data/Datum Semnatura solicitantului /

Unterschrift des Antragstellers

Semnatura co-titularului contului sau a imputernicitului pentru cont /
Unterschrift des Kontomitinhabers oder der Kontobevollméachtigten

Confirmarea institutiei bancare / Bestéitigung des Geldinstituts

Confirmam informatiile de la punctul 1.
Wir bestatigen die Angaben unter Punkt 1.

Locul, data Semnatura / stampila institutiei bancare
Ort, Datum Unterschrift / Stempel des Geldinstituts
E8800-00
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Date despre diminuarea capacitatii de a-si castiga

traiul

Va rugam sa completati numai la solicitarea pensiei in
urma diminuarii capacitatii de a-gi castiga traiul.

Tn cazul in care dispuneti de documente medicale/rapoarte

spitalicesti, va rugam sa le atasati in copie.

Angaben zur Erwerbsminderung

Bitte nur ausfiillen, wenn Rente wegen
Erwerbsminderung beantragt wird.

Sollten Sie Uber aktuelle arztliche Unterlagen/Krankenhaus-
berichte verfligen, so legen Sie diese bitte in Kopie bei.

In prezent suferiti de o boala care v&
face incapabil de munca?

nu
|:| nein

da
D ja

Sind Sie zurzeit arbeitsunfahig krank?

. R ziua luna anul . .
Daca da, de cand? TTg Monat Ja|hr Falls ja, seit wann?
De cand considerati ca dispuneti ziua luna anul Seit wann halten Sie sich fur
de o capacitate redusé de munca? Tag Monat Jahr erwerbsgemindert?

In acest moment aveti un venit castigat
obtinut din
— ocupatie dependenta
(inclusiv bani pentru pensia anticipata de
la angajator)

venituri brute lunare
(atasati adeverinta angajatorului)

nu
|:| nein

da
D ja

Haben Sie ab diesem Zeitpunkt
Erwerbseinkommen bezogen aus
— abhéngiger Beschaftigung
(einschlieBlich Vorruhestandsgeld vom
Arbeitgeber)
monatliche Bruttoeinkunfte
(Bitte Bescheinigung des Arbeitgebers
beiftigen)

— activitate independenta
(activitate comerciala, munca
independenta, agricultura si silvicultura)

venitul lunar impozitat estimat
(atasati ultima declaratie fiscala sau
adeverinta din partea consilierului fiscal)

nu
|:| nein

da
D ja

— selbstandiger Tatigkeit
(Gewerbebetrieb, selbstandige Arbeit;
Land- und Forstwirtschaft)
voraussichtlicher monatlicher
steuerrechtlicher Gewinn
(Bitte letzte Steuerklarung oder
Bescheinigung des Steuerberaters
beiftigen)

Aveti in acest moment un venit

compensatoriu pe termen scurt obtinut

ca

— prestatie legald pentru incapacitate
de munca Tn urma unei boli, a unui
accident, a unei boli profesionale
etc.

Tipul prestatiei
Perioada de referinta

Cuantumul venitului lunar brut care a
stat la baza prestatiei legale - baza
de calcul

(atasati dovada)

— prestatia legald pentru somaj,
compensatie pentru programul de
lucru redus, intreruperea muncii pe
motiv de intemperii

— Prestatie legala pentru maternitate
Tipul prestatiei
Perioada de referinta

Cuantumul venitului lunar brut care a
stat la baza prestatiei legale - baza
de calcul

(atasati dovada)

Sunt de acord ca o suma de restituit
de péna la 200 EUR sa fie retinuta din
pensia mea curenta, pana la jumatatea
acesteia.

nu
D nein

da
I:' ja

de la/vom

pana la/bis

nu

D nein
nu

|:| nein

da
I:' ja
da
D ja

de la/vom pana la/bis
|:| nu da
nein ja

Haben Sie ab diesem Zeitpunkt

kurzfristiges Erwerbsersatzeinkommen

bezogen als

— gesetzliche Leistung wegen
Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit,
Unfalls, Berufskrankheit usw.

Art der Leistung

Bezugszeitraum

Hohe des monatlichen
Bruttoeinkommens, das der
gesetzlichen Leistung zugrunde lag -
Bemessungsgrundlage

(Bitte Nachweis beiftigen)

— gesetzliche Leistung wegen
Arbeitslosigkeit, Kurzarbeitergeld,
witterungsbedingten Arbeitsausfalls

— gesetzliche Leistung wegen
Mutterschaft

Art der Leistung

Bezugszeitraum

Hoéhe des monatlichen
Bruttoeinkommens, das der
gesetzlichen Leistung zugrunde lag
— Bemessungsgrundlage

(Bitte Nachweis beiftigen)

Ich bin damit einverstanden, dass ein
zurlickzuzahlender Betrag von bis zu
200 EUR von meiner laufenden Rente
bis zu deren Halfte einbehalten wird.

Din cauza caror probleme de sanatate
considerati ca dispuneti de o
capacitate redusa de munca?

(Va rugam sa atasati constatarile si
documentele medicale)

Wegen welcher Gesundheitsstérungen
halten Sie sich fir erwerbsgemindert?
(Bitte fugen Sie lhre arztlichen Befunde
und Unterlagen bei)

E8800-00
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6 | Ce munci considerati c& mai putei Welche Arbeiten kdnnen Sie nach |hrer
presta? Auffassung noch verrichten?
. Ore pe zi / Stunden taglich
In ce masura? In welchem Umfang?

7 | Ati absolvit cu succes o pregatire Haben Sie erfolgreich eine

rofesionala, recalificare, alta |:| nu |:| da Berufsausbildung, Umschulun
PrOTe ’ ’ nein ja . Jung, ng.
calificare weitere Qualifizierung absolviert
sau a existat un raport de ucenicie? |:| Egin |:| jdaa oder bestand ein Anlernverhaltnis?
R de la/vom pana la/bis
Inceputul si sfarsitul Beginn und Ende
meseria invatata sau insusita erlernter oder angelernter Beruf
(atasati dovada) (Bitte Nachweis beifligen)

8 | Problema de sanatate a fost cauzata nu da Ist die Gesundheitsstérung durch eine
de o boala r{rofesmnalual; un accident |:| nein |:| ja Berufskrankheit, einen Unfall oder?eme
sau de o alta persoana” andere Person verursacht worden*
Daca da, va rugam sa specificati: Falls ja, bitte angeben:

— Cauza — die Ursache
. . ziua luna anul
— data accidentului Tz|ag Monat Ja|hr | — den Tag des Unfalls
in cazul in care accidentul a fost Falls der Unfall durch eine andere
cauzat de o alta persoana, va rugam Person verursacht wurde, bitte
sa indicati
numele si adresa persoanei care a Name und Anschrift des Schadigers
cauzat accidentul. angeben.
Au fost efectuate solicitari de |:| nu |:| da Wurden Schadensersatzanspriiche
despagubire? nein ja geltend gemacht?
Daca da, fata de cine? Falls ja, gegen wen?
(indicati numele si adresa) (Bitte Name und Anschrift angeben)

9 | n ultima vreme v-ati aflat sub Waren Sie in der letzten Zeit in
tratament medical ambulatoriu sau in ambulanter arztlicher Behandlung oder
ultimii ani au fost efectuate investigatii I:‘ nu I:‘ da wurden in den letzten Jahren arztliche
medicale? nein Ja Untersuchungen veranlasst?

(v@ rugadm sa anexati documentele (Bitte fligen Sie arztliche Unterlagen bei)
medicale)
Daca da, va rugam sa specificati: Falls ja, bitte angeben:
— Numele si adresa medicului — Name und Anschrift des Arztes
— Tipul suferintei — Art der Leiden
. . . de la/vom pana la/bis )
— Inceputul si sfarsitul tratamentului — Beginn und Ende der Behandlung
10 | In ultimii ani v-ati aflat sub tratament Waren Sie in den letzten Jahren in
stationar in spital? I:‘ nu I:‘ da stationarer Krankenhausbehandlung?
(va rugam sa anexati documentele nein ja (Bitte fligen Sie arztliche Unterlagen bei)
medicale)
Daca da, va rugam sa specificati: Falls ja, bitte angeben:
— Numele si adresa spitalului — Name und Anschrift des
Krankenhauses
— Tipul suferintei — Art der Leiden
R de la/vom pana la/bis
— Inceputul si sfarsitul tratamentului — Beginn und Ende der Behandlung
E8800-00







Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,

Forsten und Gartenbau

34105 Kassel

GERMANY

Telefon/Telephone: +49 561 785-0
Fax/Facsimile: +49 561 785-219002
E-Mail: AK-Leistung@svlfg.de

Cerere de acordare a unei pensii de asigurari sociale
din asigurarea pentru pensia de agricultori Alterssicherung der
Landwirte (AdL)

Va rugam sa completati aceasta ANEXA doar daci ati
platit in Germania contributii la o asigurare de pensii
pentru agricultori (LAK) ca agricultor independent sau ca
sot/sotie a unui agricultor independent.
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ANEXA/ANLAGE

Antrag auf Versichertenrente
aus der Alterssicherung der Landwirte (AdL)

Bitte diese ANLAGE nur ausfiillen, wenn Sie als
selbstandiger Landwirt oder als Ehegatte eines
selbstandigen Landwirts in Deutschland Beitrage zu
einer landwirtschaftlichen Alterskasse (LAK) gezahlt
haben.

A  Datele personale Angaben zur Person
1 Codul de identificare 212111/ Identifikationsnummer
2 | Date despre sotul/sotia Angaben zum Ehegatten des
solicitantului Antragstellers
3 Numele Nachname
4 Prenumele Vorname
5 Data nasterii Geburtsdatum
6 Locul nasterii Geburtsort
7 Cetatenia Staatsangehdrigkeit
8 eventual data decesului ggf. Sterbedatum
B  Date despre plata contributiei Angaben zur Beitragszahlung
1 Dumneavoastra sau sotul/sotia ati | Solicitant / Antragsteller Haben Sie oder |hr Ehegatte
platit contributii la o casa de . ) Beitréage zu einer
asiguréri de pensie pentru |:| nu |:| da, si anume Ia.. landwirtschaftlichen Alterskasse
agricultori (LAK)? nein ja, und zwar zur: (LAK) gezahlt?
Numele LAK Name der LAK
Numarul de referinta Aktenzeichen
sot/sotie / Ehegatte
|:| nu |:| da, si anume la:
nein ja, und zwar zur:
Numele LAK Name der LAK
Numarul de referinta Aktenzeichen
E8800-00
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Dumneavoastra sau sotul/sotia
ati

exercitat o activitate de
agricultor independent in afara
Germaniei?

Solicitant / Antragsteller
I e

nein

da, si anume in:
D ja, und zwar in:

(tara/Land)
sot/sotie / Ehegatte
O e
nein
da, si anume in:
|:| ja, und zwar in:
(tara/Land)

Haben Sie oder Ihr Ehegatte
eine Téatigkeit als selbstandiger
Landwirt auRerhalb
Deutschlands ausgetibt?

Plata pensiei

Auszahlung der Rente

Tn ce cont doriti s& fie virata
prestatia baneasca solicitata?
(Din pacate, prestatia AdL nu
poate fi

efectuata prin plata cu cec.)

Cod bancar

Numar cont

Titularul contului, daca nu este
identic cu solicitantul

SWIFT Bank Identifier Code -
BIC

International Bank Account
Number - IBAN

Numele si adresa institutiei bancare /
Name und Anschrift des Geldinstituts

Auf welches Konto soll die
beantragte Geldleistung
Uberwiesen werden?

(Die Leistung der AdL kann
leider nicht durch
Scheckzahlung erfolgen.)

Bankleitzahl

Kontonummer

Kontoinhaber, wenn nicht mit
Antragsteller identisch

SWIFT Bank Identifier Code -
BIC

International Bank Account
Number - IBAN

Semnatura

Unterschrift

Semnatura solicitantului

Unterschrift des Antragstellers

Semnatura sotului/sotiei

Unterschrift des Ehegatten

E8800-00
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