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

Eingangsstempel

Antrag auf Beitragserstattung bei Aufenthalt im Inland VO 9 O O

Hinweis: Um sachgerecht Uber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, bendtigen wir aufgrund des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir mdchten Sie deshalb bitten, die
gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen mdglichst umgehend zu
Uberlassen. lhre Mithilfe, die in den §§ 60 - 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1) ausdricklich vorgesehen ist,
erleichtert uns eine rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir lhnen, wenn Sie uns
nicht unterstuitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen durfen (§ 66 SGB I).

Wir informieren Sie zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und Ihren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir lhnen diese
Informationen auch gern zu.

Wenn Sie weitere Antrage bendtigen, stehen lhnen alle entsprechenden Antragsvordrucke auch im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de zur Verfigung.

Naheres finden Sie in den Erlduterungen (Vordruck V0910).
Sie kénnen diesen Antrag auch elektronisch auf www.deutsche-rentenversicherung.de/eAntrag stellen.

Erstattungsberechtigt sind in der Regel auch Versicherte, die nicht die deutsche Staatsangehdrigkeit besitzen, ihren
gewdhnlichen Aufenthalt (wieder) im Ausland haben und - auch nach Uberstaatlichen oder zwischenstaatlichen
Regelungen - nicht zur freiwilligen Versicherung berechtigt sind, nach Ablauf einer Wartefrist von

24 Kalendermonaten. Falls Sie zu diesem Personenkreis gehdren, verwenden Sie fur die Antragstellung bitte den
Antrag auf Beitragserstattung bei Aufenthalt im Ausland (Vordruck V0901).

Handschriftliche Erganzungen bitte
in Druckschrift in schwarz oder blau

1 Antragsart

11 |:| Erstattung an Versicherte, die versicherungsfrei oder von der Versicherungspflicht befreit sind und die
die allgemeine Wartezeit nicht erfillt haben, nach einer Wartefrist von 24 Kalendermonaten

1.2 |:| Erstattung an Versicherte, die die Regelaltersgrenze erreicht und die allgemeine Wartezeit nicht erfullt
haben

13 |:| Erstattung an Witwen / Witwer / hinterbliebene Lebenspartnerinnen / hinterbliebene Lebenspartner /

Waisen, wenn wegen nicht erfillter allgemeiner Wartezeit ein Anspruch auf Rente wegen Todes nicht
besteht
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Kennzeichen

Versicherungsnummer (soweit bekannt)
| L]
2 Angaben zur Person der Versicherten / des Versicherten
Name Vorname
Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)
Geburtsname frihere Namen
Geburtsdatum

| ‘ | ‘ L Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich |:| ohne Eintrag |:| divers

Staatsangehdorigkeit (gegebenenfalls friihere Staatsangehdérigkeit bis)

Geburtsort (Kreis, Land)

StralRe, Hausnummer Telefon

Adresszusatz Telefax

Postleitzahl Wohnort

3 Angaben zur Person der Witwe / des Witwers / der hinterbliebenen

Lebenspartnerin / des hinterbliebenen Lebenspartners / der Waise

(nur bei Antrag nach Ziffer 1.3) Sterbeurkunde bitte beifiigen
Name Vorname

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)

Geburtsname frihere Namen

Geburtsdatum

| ‘ | ‘ L Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich |:| ohne Eintrag |:| divers

Staatsangehdorigkeit (gegebenenfalls friihere Staatsangehdérigkeit bis)

Stralte, Hausnummer Telefon
Adresszusatz Telefax
Postleitzahl Wohnort
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

4 Antragstellung durch andere Personen

Der Antrag wird in Vertretung gestellt von Gerichts bitte beifiigen

Vollmacht oder Beschluss des

Name, Vorname / Dienststelle (gegebenenfalls Aktenzeichen)

in der Eigenschaft als

:I gesetzlicher Vertreter |:| Vormund |:| Betreuer |:| Bevollmachtigter

Strale, Hausnummer Telefon
Adresszusatz Telefax
Postleitzahl Wohnort

samtliche vorhandenen

5 Versicherungsverhiltnis Versicherungsunterlagen bitte beifiigen

5.1 Haben Sie Beitragszeiten oder Beschéaftigungszeiten zurtickgelegt, die im Versicherungsverlauf und in den
beigefligten Versicherungsunterlagen nicht enthalten sind?

:‘ nein

:‘ ja, dann hier bitte Art und Dauer dieser Zeiten genau auffuhren, gegebenenfalls weitere Angaben in den
Vordruck V0105 eintragen

Zeitraum genaue Bezeichnung der Arbeitgeber An welche Krankenkasse
vom - bis Beschaftigung (Name, Sitz und Art des Betriebes) | wurden Beitrage gezahlt?
(Tag, Monat, Jahr) | beziehungsweise Tatigkeit | beziehungsweise Vermerk

(zum Beispiel nicht "selbstandig"

kaufmannischer
Angestellter, sondern
Bilanzbuchhalter)

5.2 Beziehen oder bezogen Sie nach dem 31.12.2020 Ubergangsgebiihrnisse der Bundeswehr?

vom - bis
:I nein |:| ja
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

samtliche vorhandenen
Versicherungsunterlagen bitte beifiigen

5.3 Haben Sie Zeiten in einem auslandischen Versicherungssystem zurlickgelegt (zum Beispiel, weil Sie im
Ausland gearbeitet haben)? Anzugeben sind auch Zeiten in Sondersystemen (zum Beispiel fur Beamte,
Selbstandige, Landwirte).

:‘ nein |:| ja

vom - bis

Versicherungssystem / Sondersystem

Staat

auslandische Versicherungsnummer / Aktenzeichen

vom - bis

Versicherungssystem / Sondersystem

Staat

auslandische Versicherungsnummer / Aktenzeichen

5.4 Haben Sie sich nach Vollendung des 15. Lebensjahres in Danemark oder in den Niederlanden
beziehungsweise nach Vollendung des 16. Lebensjahres gewdhnlich in einem der folgenden Lander aufgehalten:
Australien, Finnland, Island, Israel, Kanada / Quebec, Liechtenstein, Norwegen, Schweden, Schweiz?

:I nein |:| ja

vom - bis

Staat

5.5 Haben Sie freiwillige Beitrage zur Rentenversicherung gezahlt, die im Versicherungsverlauf und in den
beigefligten Versicherungsunterlagen nicht enthalten sind?

:I nein |:| ja

vom - bis

Versicherungstrager

5.6 Haben Sie Kinder innerhalb der ersten 10 Lebensjahre erzogen, fir die Zeiten der Kindererziehung bisher
nicht oder nicht vollstandig bei Ihnen angerechnet wurden?

:‘ nein |:| ja, Dbitte Vordruck V0800 ausfiillen und beifligen, wenn diese Zeiten bisher bei keinem
anderen Berechtigten angerechnet wurden beziehungsweise angerechnet werden sollen

5.7 Wurde fur Sie eine Nachversicherung durchgefthrt?

bei welcher Stelle

:I nein |:| ja

Aktenzeichen
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

samtliche vorhandenen
Versicherungsunterlagen bitte beifiigen

5.8 Konnte fur Sie ein Anspruch auf Nachversicherung bestehen (zum Beispiel als Beamter, Berufssoldat,
Soldat auf Zeit, Mitarbeiter von Religionsgesellschaften)?

:I nein |:| ja

vom - bis

Grund

5.9 Sind Sie anerkannter Verfolgter im Sinne des Gesetzes Uber den Ausgleich beruflicher Benachteiligungen
fur Opfer politischer Verfolgung (Berufliches Rehabilitierungsgesetz)?

:I nein |:| ja, bitte Bescheinigung der Rehabilitierungsbehdrde beifligen

:‘ Gegen die Rehabilitierungsbescheinigung ist ein Rechtsbehelf eingelegt worden.

6 Beitragstragung Beweismittel bitte beifiigen

6.1 Haben Sie (Saison-) Kurzarbeitergeld, Schlechtwettergeld, Winterausfallgeld oder Qualifizierungsgeld
bezogen?

:‘ nein |:| ja

vom - bis

Art der Leistung

Name und Anschrift des Arbeitgebers

6.2 Haben Sie vor dem 1.1.2025 ein freiwilliges soziales Jahr, ein freiwilliges 6kologisches Jahr oder
Bundesfreiwilligendienst abgeleistet?

:I nein |:| ja

vom - bis

Name und Anschrift des Arbeitgebers

6.3 Bestanden Beschaftigungsverhaltnisse, fur die der Arbeitgeber die Beitrage wegen des geringen
Bruttoarbeitsentgelts allein getragen hat (zum Beispiel wahrend eines Lehrverhaltnisses)?

:‘ nein |:| ja

vom - bis

Name und Anschrift des Arbeitgebers

6.4 Bestanden Beschaftigungsverhaltnisse, fur die der Arbeitgeber ein Abzugsrecht nicht mehr geltend machen
konnte (zum Beispiel wahrend eines Praktikums im Rahmen der einstufigen Juristenausbildung, eines Noviziats,
eines Postulats)?

:I nein |:| ja

vom - bis

Name und Anschrift des Arbeitgebers
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

Beweismittel bitte beifligen

6.5 Sind fur einen behinderten Menschen in einer geschitzten Einrichtung oder fir einen Beschaftigten in einer
Einrichtung der Jugendhilfe, einem Berufsbildungswerk oder dhnliche Beitrdge vom Arbeitgeber in voller Hohe
allein getragen worden?

:I nein |:| ja

vom - bis

Name und Anschrift des Arbeitgebers

6.6 Sind fur einen Entwicklungshelfer oder einen im Ausland Beschéaftigten bei Versicherungspflicht auf Antrag
Beitrage von einem Wirtschaftsunternehmen, einer Organisation und so weiter in voller Hhe allein getragen
worden?

:‘ nein |:| ja

vom - bis

Name und Anschrift des Arbeitgebers

6.7 Wurden Pflichtbeitrdge nach dem Bundes-Seuchengesetz / Infektionsschutzgesetz gezahlt?

:‘ nein |:| ja

vom - bis

Name und Anschrift des Arbeitgebers

6.8 Wourden Pflichtbeitrdge aufgrund des Bezugs von Ausgleichsgeld fur landwirtschaftliche Arbeithehmer
gezahlt?

:‘ nein |:| ja

6.9 Wourden fiir eine Beschaftigung in der Zeit vom 1.1.1997 bis 31.3.2003 Beitrage vom Arbeitgeber im
Haushaltsscheckverfahren gezahlt?

:I nein |:| ja

vom - bis

vom - bis

Name und Anschrift des Arbeitgebers

6.10 Haben Sie eine geringfligige Beschaftigung ausgelibt?
:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 6.11
:‘ ja

6.10.1Haben Sie in der Zeit vom 1.4.1999 bis 31.12.2001 eine geringfiigige Beschaftigung mit einem
Arbeitsentgelt unter 300 DM monatlich ausgetibt und auf die Versicherungsfreiheit verzichtet?

:I nein |:| ja

vom - bis

Name und Anschrift des Arbeitgebers
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

Beweismittel bitte beifiigen

6.10.2Haben Sie in der Zeit vom 1.1.2002 bis 31.12.2012 eine geringfugige Beschaftigung mit einem
Arbeitsentgelt unter 155 EUR monatlich ausgetbt und auf die Versicherungsfreiheit verzichtet?

:I nein |:| ja

vom - bis

Name und Anschrift des Arbeitgebers

6.10.3Haben Sie ab 1.1.2013 eine geringfligige Beschaftigung mit einem Arbeitsentgelt unter 175 EUR monatlich
ausgelibt und liegt keine Befreiung von der Versicherungspflicht vor?

:I nein |:| ja

vom - bis

Name und Anschrift des Arbeitgebers

6.11 Sind fur einen Auszubildenden, der im Rahmen eines Berufsausbildungsvertrages nach dem
Berufsbildungsgesetz ausgebildet wurde, Beitrage in voller Hohe allein vom Tréger der Einrichtung getragen
worden?

:‘ nein |:| ja

vom - bis

Name und Anschrift des Tragers der Bildungsmafinahme

7 Ubertragung von Rentenanwartschaften

7.1 Ist ein Ehescheidungsverfahren oder ein Verfahren zur Aufhebung der Eingetragenen Lebenspartnerschaft
anhangig?

:I nein |:| ja

Familiengericht

Aktenzeichen

7.2 Wourde ein Versorgungsausgleich wegen Ehescheidung / Aufhebung einer Eingetragenen
Lebenspartnerschaft durchgefiihrt?

:I nein, bitte weiter bei Ziffer 8

Name des Versicherungstragers, der in der Entscheidung des Familiengerichts genannt ist
:I ja

7.2.1 Ist ein Verfahren zur Abanderung des durchgefiihrten Versorgungsausgleichs anhangig?

:I nein |:| ja

Familiengericht

Aktenzeichen
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Kennzeichen

Versicherungsnummer (soweit bekannt)
8 Versicherungsfreiheit beziehungsweise Befreiung von der
Versicherungspflicht Beweismittel bitte beifiigen

(nur bei Antrag nach Ziffer 1.1)
8.1 Sind Sie Beamter, Richter oder Soldat?

:I nein, bitte weiter bei Ziffer 8.3
Beginn des Dienstverhaltnisses
:I ja

Versorgungstrager

8.2 Sind Sie Beamter oder Richter auf Lebenszeit beziehungsweise Berufssoldat?

bitte Status angeben (auf Probe, auf Zeit oder auf Widerruf)

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 9

:‘ ja, Dbitte weiter bei Ziffer 8.4
8.3 Sind Sie DO-Angestellter?

:I nein, bitte weiter bei Ziffer 8.5
Tag Monat Jahr

:‘ja,seit‘\‘\‘\\\

8.4 Sind Sie zurzeit ohne Dienstbezlige / Arbeitsentgelt beurlaubt oder ist aus anderen Griinden die Zahlung von
Dienstbezligen / Arbeitsentgelt unterbrochen?

:I nein, bitte weiter bei Ziffer 8.8

:‘ ja |:| wegen Kindererziehung

Namen und Geburtsdatum des Kindes / der Kinder

bitte Name des Elternteils angeben, wenn die Kindererziehungszeiten beim anderen Elternteil beriicksichtigt werden sollen

|:| Beurlaubung und gleichzeitige Beschaftigung bei einem anderen Arbeitgeber

Name und Anschrift des Arbeitgebers, gegebenenfalls Gewahrleistungsentscheidung vom Dienstherrn beifligen

|:| aus sonstigen Griinden

bitte weiter bei Ziffer 8.8

8.5 Sind Sie als Pflichtmitglied einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung oder als Lehrer an einer
Privatschule von der Versicherungspflicht befreit?

:I nein, bitte weiter bei Ziffer 8.6
Tag Monat Jahr

:‘ja,seit‘\‘\‘\\\
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

Beweismittel bitte beifligen

8.5.1 Uben Sie die Beschéftigung oder Tatigkeit, fiir die Sie von der Versicherungspflicht befreit wurden, noch
aus?

:‘ nein |:| ja, Dbitte weiter bei Ziffer 8.8

8.6 Sind Sie satzungsmaRiges Mitglied einer geistlichen Genossenschaft oder Angehériger einer ahnlichen
Gemeinschaft?

:I nein |:| ja

seit

Name und Anschrift der Genossenschaft / Gemeinschaft

bitte weiter bei Ziffer 8.8

8.7 Sind Sie als selbstandig Tatiger von der Versicherungspflicht befreit?
:I nein, bitte weiter bei Ziffer 8.8

:I ja, bitte Befreiungsbescheid beifiigen

8.7.1 Haben sich nach Beginn der Befreiung Anderungen in der Ausgestaltung der selbstandigen Tatigkeit
ergeben (zum Beispiel Aufgabe der Tatigkeit, Tatigkeit fur mehrere Auftraggeber, Einstellung von
Arbeitnehmern)?

:‘ nein, bitte weiter bei Ziffer 9

:I ja |:| die selbstandige Tatigkeit wurde beendet
Tag Monat Jahr

Datum der Beendigung ‘ \ ‘ \ ‘ L1

|:| die selbstandige Tatigkeit wird fir mehrere Auftraggeber ausgefihrt

Namen der Auftraggeber und Datum der Anderung

|:| es wurde mindestens ein versicherungspflichtiger Arbeitnehmer eingestellt

bitte Datum der Einstellung angeben und Arbeitsvertrage beifligen

bitte weiter bei Ziffer 9

8.8 Beziehen Sie eine Versorgung nach beamtenrechtlichen oder soldatenrechtlichen Vorschriften,
kirchenrechtlichen Regelungen oder Regelungen einer berufssténdischen Versorgungseinrichtung nach Erreichen
einer Altersgrenze beziehungsweise wegen Dienstunfahigkeit?

Tag Monat Jahr
:‘ nein |:| ja, seit ‘ \ ‘ \ ‘ L bitte Versorgungsbescheid beifligen
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

9 Bisherige Leistungsverfahren in der gesetzlichen Rentenversicherung Beweismittel bitte beifligen

9.1 Wourden Sachleistungen oder Geldleistungen von einem Rentenversicherungstrager bewilligt (zum Beispiel
Renten wegen Berufsunfahigkeit und Erwerbsunfahigkeit, Erwerbsminderung - auch Renten im Ausland unter
Bericksichtigung deutscher Beitrage -, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am
Arbeitsleben sowie Zuschusse zu Heilmitteln und Hilfsmitteln - auch fir den Ehegatten / eingetragenen
Lebenspartner / ein Kind -)?

:I nein |:| ja

vom - bis

Art der Leistung

bewilligende Stelle

Aktenzeichen

9.2 Sind lhnen Beitrage erstattet oder zuriickgezahlt worden?

:‘ nein |:| ja

wann

Versicherungstrager

Aktenzeichen

10 Ergdnzende Angaben bei Erstattung an Hinterbliebene
(nur bei Antrag nach Ziffer 1.3) Beweismittel bitte beifligen

10.1 Ist der Tod des Versicherten durch Arbeitsunfall, eine Berufskrankheit oder Wehrdienstbeschadigung
beziehungsweise Zivildienstbeschadigung oder Flucht im Sinne des Bundesvertriebenengesetzes oder sonstigen
Unfall verursacht worden?

:I nein |:| ja

Todesursache

festgestellt von

10.2 Ist der Tod des Versicherten innerhalb von 6 Jahren nach Beendigung einer Schulausbildung oder
Berufsausbildung eingetreten?

:I nein |:| ja

10.3 Sind weitere antragsberechtigte Hinterbliebene vorhanden?
:I nein |:| ja |:| Witwe |:| Witwer

|:| hinterbliebene Lebenspartnerin |:| hinterbliebener Lebenspartner

|:| Halbwaise / Halbwaisen |:| Vollwaise / Vollwaisen

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

11 Dokumentenzugang fiir sehbehinderte Menschen
Menschen mit einer Behinderung (zum Beispiel blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf,
Dokumente in einer fur sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zusatzlich in einer fir mich wahrnehmbaren Form
zuzusenden, und zwar

|:| als GroRdruck

|:| in Braille (Kurzschrift)

|:| in Braille (Vollschrift)

|:| als CD (Schriftdatei / Textdatei im ".doc"-Format)
|:| als Hérmedium (CD-DAISY Format)

12  Zahlungsweg

Der Erstattungsbetrag soll auf folgendes Konto tiberwiesen werden (IBAN siehe Kontoauszug oder EC-Karte):

IBAN (International Bank Account Number)

D\E\ | | | | | | | | | | | | | ‘ |

Name des Geldinstituts

Nur ausfillen, wenn der Betrag nicht auf das Konto der Antragstellerin / des Antragstellers Gberwiesen werden soll

Kontoinhaber (Name, Vorname)

Stralde, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort

13  Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers
Ich wiinsche die Beitragserstattung, auch wenn ich zur freiwilligen Versicherung berechtigt sein sollte.

Mir ist bekannt, dass mit der Beitragserstattung das bisherige Versicherungsverhaltnis aufgel6st wird. Anspriiche
aus den bis zur Erstattung zuriickgelegten rentenrechtlichen Zeiten (Beitragszeiten, Ersatzzeiten,
Anrechnungszeiten, Bericksichtigungszeiten) bestehen nicht mehr. Dies gilt auch fur Zeiten, fur die keine Beitrége
erstattet werden (zum Beispiel Kindererziehungszeiten, Wehrdienstzeiten und Zivildienstzeiten,
Nachversicherungszeiten, Beitrage vor einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am
Arbeitsleben).

Mir ist bewusst, dass eine Beitragserstattung oder eine Rentenzahlung Einfluss auf beamtenrechtliche
Versorgungsbezlige haben kann und ich mich hierzu an die Versorgungsdienststelle meines Dienstherren wenden
kann.

Mir ist bewusst, dass eine Beitragserstattung Einfluss auf Leistungen der Landwirtschaftlichen Alterskasse haben
kann. Auskunft hierzu erteilt die Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau.

Ich versichere, dass ich sdmtliche Angaben in diesem Vordruck nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist
bekannt, dass wissentlich falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung fuhren kdnnen.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

14  Anlagen

_ Durchschriften aus Sozialversicherungsnachweisheft oder entsprechende maschinelle Bescheinigungen
des Arbeitgebers

__ Versicherungskarten Nummer

___ Aufrechnungsbescheinigungen Nummer

_____ Versicherungsausweise Uber Zeiten im Beitrittsgebiet
_ knappschaftliche Beitragsunterlagen

___ Bundesvertriebenenausweis und Fllchtlingsausweis
_ Sterbeurkunde

__ sonstige Urkunden oder Beweismittel

15 Bestatigung der antragaufnehmenden Stelle

Datum der Antragstellung
Tag Monat Jahr
Am ‘ \ ‘ \ ‘ L ist der Antrag auf Beitragserstattung gestellt worden.
Bestatigungsfeld
Stempel Datum, Unterschrift der aufnehmenden Stelle

16  Bestéatigung der Personenstandsdaten

Die Personenstandsdaten zu Ziffer 2 und 3 werden bestatigt durch:

:I Geburtsurkunde |:| Personalausweis |:| Reisepass |:| Sterbeurkunde

Stempel Datum, Unterschrift
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