Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) R:::Z;cg rsicherung

| )
MSAT / MSNR

—

Folgebescheinigung oder Abschlussbescheinigung zur Vorlage
bei der Deutschen Rentenversicherung zur Weiterzahlung von

Ubergangsgeld im Rahmen einer stufenweisen
Wiedereingliederung G0842

Handschriftliche Erganzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

Bitte monatlich von der behandelnden Arztin / vom behandelnden Arzt - zum Beispiel Hausarztin / Hausarzt - und
vom Arbeitgeber bestatigen lassen und unterschrieben bei der Deutschen Rentenversicherung vorlegen.

Name, Vorname

Hinweis: Der Anspruch auf Ubergangsgeld besteht fiir die Zeit nach Abschluss der Leistung zur medizinischen
Rehabilitation und endet mit dem letzten Tag der stufenweisen Wiedereingliederung entsprechend dem Stufenplan
(Formular G0834). Daher ist die Riicksendung dieses Formulars (G0842) fiir die Auszahlung des
Ubergangsgeldes unbedingt erforderlich.

Bestitigung der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes
- Nicht erforderlich bei der Abschlussbescheinigung -

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

|:| Es besteht Arbeitsunféhigkeit seit ‘ ‘ | bis (voraussichtlich) ‘ ‘ \

Ort, Datum Stempel, Unterschrift der Arztin / des Arztes

Bestéatigung des Arbeitgebers

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
|:| Die stufenweise Wiedereingliederung wurde
gemal Stufenplan durchgeflhrt in der Zeit vom ‘ | ‘ bis ‘ ‘
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
|:| Die stufenweise Wiedereingliederung wurde aus
gesundheitlichen Griinden unterbrochen vom ‘ | ‘ bis ‘ ‘ L1
|:| Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
Die stufenweise Wiedereingliederung wurde aus
betrieblichen Griinden unterbrochen vom ‘ | ‘ bis ‘ ‘
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|:| Die stufenweise Wiedereingliederung wurde vorzeitig beendet, weil
|:| das Reha-Ziel erreicht ist, das heil’t die bisherige Tatigkeit wird wieder voll ausgeubt.

|:| keine Belastbarkeit (mehr) fiir eine stufenweise Wiedereingliederung auf dem bisherigen Arbeitsplatz
besteht.

|:| ein Erfolg der stufenweisen Wiedereingliederung im Rahmen des Stufenplans nicht (mehr) zu erwarten ist.
|:| die stufenweise Wiedereingliederung aus anderen Grinden beendet wird.

Tag Monat Jahr

Letzer Tag der Teilnahme: ‘ | ‘ |

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Arbeitgebers

Bestéatigung der Versicherten / des Versicherten

Erklarung: Ich bin davon unterrichtet, dass ich Anderungen in den Verhaltnissen, insbesondere Unterbrechungen
und Anderungen im Stufenplan wahrend der Zeit des Ubergangsgeldanspruches unverziiglich bei der Deutschen
Rentenversicherung anzuzeigen habe.

Zu Unrecht erhaltenes Ubergangsgeld ist zuriickzuzahlen.

Ort, Datum Unterschrift der Versicherten / des Versicherten
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