
 

Antrag auf Beitragserstattung bei Aufenthalt im Ausland
Domanda di rimborso dei contributi in caso di residenza all’estero

Bei Schriftwechsel bitte Versicherungsnummer, Kennzeichen und
Personenstandsdaten des Versicherten angeben

Eingangsstempel

Versicherungsnummer Kennzeichen

Hinweis: Um sachgerecht über Ihren Antrag entscheiden zu können, benötigen wir aufgrund des Sechsten
Buches Sozialgesetzbuch von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir möchten Sie deshalb
bitten, die gestellten Fragen vollständig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen möglichst umgehend zu
überlassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60 - 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) ausdrücklich vorgesehen ist,
erleichtert uns eine rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir Ihnen, wenn Sie uns
nicht unterstützen, die Leistung ganz oder teilweise versagen dürfen (§ 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 Ihnen diese
Informationen auch gern zu.
Wenn Sie weitere Anträge benötigen, stehen Ihnen alle entsprechenden Antragsvordrucke auch im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de zur Verfügung.
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1.1

Antragsart1 Tipo di domanda

Erstattung an Versicherte Rimborso a persone assicurate

Erstattung an Witwen / Witwer /
hinterbliebene
Lebenspartnerinnen /
hinterbliebene Lebenspartner /
Waisen 

1.2 Rimborso a vedove / vedovi /
partner superstiti di una
convivenza civilmente registrata /
orfani

Zutreffendes bitte ankreuzen
Segnare la rispettiva voce con
una crocetta

Avviso: Al fine di potere adottare una decisione appropriata in merito alla Sua domanda, secondo il disposto del
sesto libro del Codice Sociale, è necessario che Lei fornisca alcuni informazioni ed elementi documentali
importanti. La preghiamo pertanto di rispondere esaurientemente alle domande poste e di spedirci a stretto giro di
posta la documentazione richiesta. La Sua collaborazione, espressamente prevista dai §§ 60 al 65, del primo libro
del Codice Sociale (SGB I) ci agevola la definizione della Sua domanda. Tenga presente che potremo negare la
prestazione per intera o in parte ovvero revocarla in caso di mancata collaborazione (§ 66 SGB I).
Per quello che riguarda il trattamento dei Suoi dati personali e sui Suoi diritti La informiamo su Internet al seguente
indirizzo:
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. A richiesta Le inviamo volentieri anche queste
informazioni.
Se ha bisogno di altri formulari di domanda, questi sono disponibili anche al sito internet 
www.deutsche-rentenversicherung.de.
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Adresszusatz

Via, numero civico

Postleitzahl, Wohnort

Staat

CAP, luogo di residenza

Stato

Geburtsort 
(Kreis, Land)

Luogo di nascita 
(distretto, paese)

Telefon Telefono

Telefax Telefax

Staatsangehörigkeit
(gegebenenfalls frühere
Staatsangehörigkeit bis)

Cittadinanza
(se del caso cittadinanza precedente al)

Geburtsdatum

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

Data di nascita

Geschlecht Sessomännlich 
maschile

weiblich 
femminile

Zutreffendes bitte ankreuzen
Segnare la rispettiva voce con
una crocetta

ohne Eintrag
non indicato

divers 
altro

Angaben zur Person der
Versicherten / des Versicherten

Dettagli relativi alla persona
assicurata

2
 

Name Cognome

Vorname Nome

Geburtsname Cognome di nascità

Frühere Namen Cognomi antecedenti

Straße, Hausnummer

Complemento d‘indirizzo

Namenszusatz 
(Beispiel: Freifrau, Graf)

Titolo
(esempio: baronessa, conte)

Vorsatzwort zum Namen
(Beispiel: von, van, de)

Aggiunta al cognome
(esempio: di, van, de)

Titel
(Beispiel: Prof. Dr. med.)

Titolo academico
(esempio: prof., dott.)

V0901-00
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Datum der Ausreise aus
Deutschland

Data di espatrio dalla Germania

Letzte Adresse in der
Bundesrepublik Deutschland 
(Straße, Hausnummer, Postleitzahl,
Wohnort)

Ultimo indirizzo nella Repubblica
Federale di Germania
(Via, numero civico, CAP, luogo di
residenza)

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno



 

Versicherungsnummer Kennzeichen

Seite 3 von 14
V0901-00
Version 20001 - ITA

Angaben zur Person der
Witwe / des Witwers / der
hinterbliebenen
Lebenspartnerin / des
hinterbliebenen
Lebenspartners / der Waise 
(nur bei Antrag nach Ziffer 1.2)

Sterbeurkunde bitte beifügen

Dettagli relativi alla vedova / al
vedovo / al partner superstite
di una convivenza civilmente
registrata / all’orfano/a 
(solo in caso di domanda ai sensi del
punto 1.2)

Allegare certificato di morte

3

Name Cognome

Vorname Nome

Geburtsname Cognome di nascità

Namenszusatz 
(Beispiel: Freifrau, Graf)

Titolo
(esempio: baronessa, conte)

Vorsatzwort zum Namen
(Beispiel: von, van, de)

Aggiunta al cognome
(esempio: di, van, de)

Titel
(Beispiel: Prof. Dr. med.)

Titolo academico
(esempio: prof., dott.)

Geburtsdatum Data di nascita

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

Geschlecht Sesso

Zutreffendes bitte ankreuzen
Segnare la rispettiva voce con
una crocetta

Staatsangehörigkeit
(gegebenenfalls frühere
Staatsangehörigkeit bis)

Familienstand Stato di famiglia

Adresszusatz

Via, numero civico

Postleitzahl, Wohnort

Staat

CAP, luogo di residenza

Stato

Telefon Telefono

Telefax Telefax

Straße, Hausnummer

Complemento d‘indirizzo

männlich 
maschile

weiblich 
femminile

ohne Eintrag
non indicato

divers 
altro

Cittadinanza
(se del caso cittadinanza precedente al)
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3.1 Sind weitere Hinterbliebene
vorhanden?
Falls ja, welche ?

Ci sono altri superstiti?

Se sì, quali?

nein
no

ja
sì

Witwe

Witwer

hinterbliebene Lebenspartnerin

hinterbliebener Lebenspartner

Halbwaise / Halbwaisen

Vollwaise / Vollwaisen

Vedova

Vedovo
Partner superstite di una
convivenza civilmente registrata

Orfano/i di un genitore

Orfano/i di entrambi i genitori

3.1.1 Name Cognome

Vorname Nome

Geburtsname Cognome di nascità

Geburtsdatum Data di nascita

Tag
Giorno

Monat
Mese

Namenszusatz 
(Beispiel: Freifrau, Graf)

Titolo
(esempio: baronessa, conte)

Vorsatzwort zum Namen
(Beispiel: von, van, de)

Aggiunta al cognome
(esempio: di, van, de)

Titel
(Beispiel: Prof. Dr. med.)

Titolo academico
(esempio: prof., dott.)

Beweismittel bitte beifügen Allegare mezzi di prova

Geschlecht Sesso

Staatsangehörigkeit
(gegebenenfalls frühere
Staatsangehörigkeit bis)

Adresszusatz

Via, numero civico

Postleitzahl, Wohnort

Staat

CAP, luogo di residenza

Stato

Straße, Hausnummer

Complemento d‘indirizzo

männlich 
maschile

weiblich 
femminile

ohne Eintrag
non indicato

divers 
altro

Jahr
Anno

Partner superstite di una
convivenza civilmente registrata

Cittadinanza
(se del caso cittadinanza precedente al)
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Name Cognome

Vorname Nome

Geburtsname Cognome di nascità

Namenszusatz 
(Beispiel: Freifrau, Graf)

Titolo
(esempio: baronessa, conte)

Vorsatzwort zum Namen
(Beispiel: von, van, de)

Aggiunta al cognome
(esempio: di, van, de)

Titel
(Beispiel: Prof. Dr. med.)

Titolo academico
(esempio: prof., dott.)

Geburtsdatum Data di nascita

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

Geschlecht Sesso

Staatsangehörigkeit
(gegebenenfalls frühere
Staatsangehörigkeit bis)

Adresszusatz

Via, numero civico

Postleitzahl, Wohnort

Staat

CAP, luogo di residenza

Stato

Straße, Hausnummer

Complemento d‘indirizzo

3.1.2

Zutreffendes bitte ankreuzen
Segnare la rispettiva voce con
una crocetta

Antragstellung durch andere
Personen
Der Antrag wird in Vertretung
gestellt von

Presentazione della domanda
da parte di terzi
La domanda è presentata in
rappresentanza da

Beweismittel bitte beifügen Allegare mezzi di prova

Name, Vorname, 
Dienststelle
(gegebenenfalls Aktenzeichen)

Cognome, nome, 
ufficio 
(se del caso numero di riferimento)

4

männlich 
maschile

weiblich 
femminile

ohne Eintrag
non indicato

divers 
altro

in der Eigenschaft als: in qualità di: 

gesetzlicher Vertreter rappresentante legale 

Vormund

Betreuer

Bevollmächtigter

tutore

amministratore di sostegno

delegato

Cittadinanza
(se del caso cittadinanza precedente al)
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Adresszusatz

Via, numero civico

Postleitzahl, Wohnort

Staat

CAP, luogo di residenza

Stato

Telefon Telefono

Telefax Telefax

Straße, Hausnummer

Complemento d‘indirizzo

Zutreffendes bitte ankreuzen

Angaben zum
Versicherungsverhältnis in
Deutschland 
- sämtliche vorhandenen
Versicherungsunterlagen bitte
beifügen

5 Dettagli relativi al rapporto
assicurativo in Germana

- allegare tutta la
documentazione assicurativa
disponibile

5.1 Wurde bereits ein deutscher
Versicherungsverlauf erteilt?

È già stato rilasciato un prospetto
assicurativo tedesco?

Ist er vollständig und richtig? È completo e esatto?

ja
sì

nein (weiter bei Ziffer 5.2)
no (continuare al punto n.5.2)

ja (weiter bei Ziffer 6)
sì (continuare al punto n.6)

nein 
no 

Haben Sie Beitragszeiten oder Beschäftigungszeiten
zurückgelegt, die im Versicherungsverlauf und in
den beigefügten Versicherungsunterlagen nicht
enthalten sind?

Ha maturato periodi contributivi o periodi di attività
lavorativa dipendente non risultanti né nel prospetto
assicurativo né nell’allegata documentazione
assicurativa?

Zeitraum
vom - bis

Genaue Bezeichnung der
Beschäftigung beziehungsweise
Tätigkeit (zum Beispiel nicht
kaufmännischer Angestellter,
sondern Bilanzbuchhalter)

Arbeitgeber (Name, Sitz und
Art des Betriebes)
beziehungsweise Vermerk
"selbständig"

An welche Krankenkasse und
zu welchem
Rentenversicherungsträger
wurden Beiträge gezahlt?

Periodo
dal - al

Indicazione precisa del lavoro
dipendente o oppure della
mansione svolta (ad es. non
impiegato commerciale, bensì
commercialista)

Datore di lavoro
(denominazione, sede e tipo
d’impresa) oppure annotazione
“lavoratore autonomo"

A quale cassa sanitaria e a
quale ente assicurativo
pensionistico sono stati versati
dei contributi?

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

5.2

Segnare la rispettiva voce con
una crocetta
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Zeitraum
vom - bis

Genaue Bezeichnung der
Beschäftigung beziehungsweise
Tätigkeit (zum Beispiel nicht
kaufmännischer Angestellter,
sondern Bilanzbuchhalter)

Arbeitgeber (Name, Sitz und
Art des Betriebes)
beziehungsweise Vermerk
"selbständig"

An welche Krankenkasse und
zu welchem
Rentenversicherungsträger
wurden Beiträge gezahlt?

Periodo
dal - al

Indicazione precisa del lavoro
dipendente o oppure della
mansione svolta (ad es. non
impiegato commerciale, bensì
commercialista)

Datore di lavoro
(denominazione, sede e tipo
d’impresa) oppure annotazione
“lavoratore autonomo"

A quale cassa sanitaria e a
quale ente assicurativo
pensionistico sono stati versati
dei contributi?

V0901-00
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Zutreffendes bitte ankreuzen
Segnare la rispettiva voce con
una crocetta

Haben Sie (weitere) freiwillige
Beiträge zur deutschen
gesetzlichen Rentenversicherung
gezahlt?

5.3 Ha versato (altri) contributi
volontari all’assicurazione
pensionistica tedesca prevista
dalla legge?

vom dal

Name des Versicherungsträgers Denominazione dell’ente
previdenziale

nein
no

ja
sì

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

bis al

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

Falls ja, bitte Vordruck V0800
ausfüllen und beifügen, wenn
diese Zeiten bisher bei keinem
anderen Berechtigten
angerechnet wurden
beziehungsweise angerechnet
werden sollen.

Ha educato dei figli durante i
primi 10 anni di vita per i quali
finora non sono stati accreditati o
sono stati accreditati solo in parte
dei periodi di educazione dei figli?

Se sì, voglia compilare ed
allegare il modello V0800,
qualora tali periodi finora non
fossero stati accreditati o non
dovranno essere accreditati in
futuro a favore di un altro avente
diritto.

nein
no

ja
sì

5.4
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6 Angaben zum
Versicherungsverhältnis im
Ausland

Dettagli relativi al rapporto
assicurativo all‘estero

6.1 Haben Sie Beiträge zu einem
Versicherungsträger in einem
Staat der EU, der EWR, in der
Schweiz, im Vereinigten
Königreich oder in einem
Abkommensstaat gezahlt oder
Zeiten einer gesetzlichen
Versicherung im Ausland
zurückgelegt?

Staat

ausländischer
Versicherungsträger

ausländische
Versicherungsnummer

Stato

Ente previdenziale estero

Numero di assicurazione estero

Zutreffendes bitte ankreuzen
Segnare la rispettiva voce con
una crocetta

(EU / EWR: Belgien, Bulgarien, Dänemark,
Deutschland, Estland, Finnland,
Frankreich, Griechenland, Irland, Island,
Italien, Kroatien, Lettland, Liechtenstein,
Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande,
Norwegen, Österreich, Polen, Portugal,
Rumänien, Schweden, Schweiz, Slowakei,
Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn,
Zypern
Abkommensstaaten: Albanien,
Australien, Bosnien-Herzegowina,
Brasilien, Chile, Indien, Israel, Japan,
Kanada / Quebec, Kosovo, Marokko,
Nordmazedonien, Montenegro, Philippinen,
Republik Korea, Republik Moldau, Serbien,
Tunesien, Türkei, Uruguay, USA)

Ha versato contributi ad un ente
previdenziale in uno Stato
dell’UE, in uno aderente
all’Accordo sullo SEE, in
Svizzera, nel Regno Unito o in un
altro Stato convenzionato oppure
ha maturato periodi in
un’assicurazione pensionistica
estera prevista dalla legge?
(UE/SEE: Belgio, Bulgaria, Danimarca,
Germania, Estonia, Finlandia, Francia,
Grecia, Irlanda, Islanda, Italia, Croazia,
Lettonia, Liechtenstein, Lituania,
Lussemburgo, Malta, Paesi Bassi,
Norvegia, Austria, Polonia, Portogallo,
Romania, Svezia, Svizzera, Slovacchia,
Slovenia, Spagna, Repubblica Ceca,
Ungheria, Cipro
Stati convenzionati: Albania, Australia,
Bosnia-Erzegovina, Brasile, Cile, India,
Israel, Giappone, Canada/Quebec,
Kossovo, Marocco, Macedonia del Nord,
Montenegro, Philippine, Repubblica di
Corea, Repubblica di Moldavia, Serbia,
Tunisia, Turchia, Uruguay, USA)
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nein
no

ja
sì

vom dal

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

bis al

Staat

ausländischer
Versicherungsträger

ausländische
Versicherungsnummer

Stato

Ente previdenziale estero

Numero di assicurazione estero

vom dal

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

Tag
Giorno

Monat
Mese

bis al

Jahr
Anno



 

Sind Sie nach dem Recht eines
anderen Staates der EU / EWR
oder der Schweiz
beziehungsweise im Vereinigten
Königreich aktuell in der
gesetzlichen Rentenversicherung
freiwillig versichert?

Versicherungsnummer Kennzeichen
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Zutreffendes bitte ankreuzen
Segnare la rispettiva voce con
una crocetta

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

Dopo il compimento del 15° anno
di età ha soggiornato
abitualmente in Danimarca o nei
Paesi Bassi oppure ha
soggiornato abitualmente dopo il
compimento del 16° anno di età
in uno dei seguenti Paesi:
Australia, Finlandia, Islanda,
Israel, Canada/Quebec,
Liechtenstein, Norvegia, Svezia,
Svizzera?

6.3 Sind Sie aktuell im Ausland
rentenversicherungspflichtig?

In questo momento è soggetto a
obbligo assicurativo pensionistico
all’estero?

Staat Stato

ausländischer
Versicherungsträger Ente previdenziale estero 

ausländische
Versicherungsnummer Numero di assicurazione estero

V0901-00
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nein
no

ja
sì

Staat Stato

Staat Stato

vom dal

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

bis al

nein
no

ja
sì

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

dal

al

vom 

bis

Secondo la normativa di un altro
Stato dell’UE/SEE ovvero della
Svizzera o del Regno Unito è
attualmente assicurata
volontariamente
nell’assicurazione pensionistica
prevista dalla legge?

(EU / EWR: Belgien, Bulgarien, Dänemark,
Deutschland, Estland, Finnland,
Frankreich, Griechenland, Irland, Island,
Italien, Kroatien, Lettland, Liechtenstein,
Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande,
Norwegen, Österreich, Polen, Portugal,
Rumänien, Schweden, Schweiz, Slowakei,
Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn,
Zypern)

(UE/SEE: Belgio, Bulgaria, Danimarca,
Germania, Estonia, Finlandia, Francia,
Grecia, Irlanda, Islanda, Italia, Croazia,
Lettonia, Liechtenstein, Lituania,
Lussemburgo, Malta, Paesi Bassi,
Norvegia, Austria, Polonia, Portogallo,
Romania, Svezia, Svizzera, Slovacchia,
Slovenia, Spagna, Repubblica Ceca,
Ungheria, Cipro)

nein
no

ja
sì

6.4
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6.5 Bei Antragstellung durch den
ausländischen
Versicherungsträger:

In caso di presentazione della
domanda tramite ente
previdenziale estero:

Durch den Abdruck des
Dienststempels wird die
Richtigkeit der vorstehenden
Angaben zu Ziffer 6 bestätigt,
soweit sie das eigene Recht
betreffen.

Con l’apposizione del timbro di
servizio si convalidano le
informazioni fornite al punto 6,
nella misura in cui riguardino la
propria normativa.

Ort, Datum, Unterschrift Luogo, data, firma

Staat Stato

ausländischer
Versicherungsträger Ente previdenziale estero 

ausländische
Versicherungsnummer Numero di assicurazione estero

Zutreffendes bitte ankreuzen
Segnare la rispettiva voce con
una crocetta

7 Ehescheidung und
Versorgungsausgleich

Divorzio del matrimonio e
ripartizione delle aspettative
pensionistiche in caso di
divorzio

War oder ist ein
Ehescheidungsverfahren
beziehungsweise ein Verfahren
zur Aufhebung der
Lebenspartnerschaft oder ein
damit zusammenhängendes
Verfahren über den
Versorgungsausgleich bei einem
deutschen Gericht anhängig?

È o era pendente dinanzi a un
tribunale tedesco un
procedimento teso alla
cessazione degli effetti civili di un
matrimonio o di una convivenza
civilmente registrata (divorzio) o
avente per oggetto la ripartizione
delle aspettative pensionistiche
ad essa collegate?

Familiengericht Tribunale di famiglia

Aktenzeichen Riferimento

Zutreffendes bitte ankreuzen
Segnare la rispettiva voce con
una crocetta
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nein
no

ja
sì
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Zutreffendes bitte ankreuzen
Segnare la rispettiva voce con
una crocetta

8 Bisherige Leistungen der
gesetzlichen
Rentenversicherung

Beweismittel bitte beifügen

Prestazioni finora godute a
carico dell’assicurazione
pensionistica prevista dalla
legge

Allegare mezzi di prova

Haben Sie in Deutschland eine
Leistung bereits erhalten oder
beantragt (zum Beispiel Renten
wegen Berufsunfähigkeit und
Erwerbsunfähigkeit oder
Erwerbsminderung, Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation
oder zur Teilhabe am
Arbeitsleben sowie Zuschüsse zu
Heilmitteln und Hilfsmitteln - auch
für Ehegatte / eingetragenen
Lebenspartner / Kind - oder eine
Beitragserstattung)?

Art der Leistung

In Germania gode o ha già
goduto di una prestazione (ad es.
pensione per incapacità
professionale oppure per inabilità
o ridotta capacità di guadagno
oppure prestazioni di riabilitazione
sanitaria o professionale ovvero
godimento di sussidi per rimedi e
ausili – anche per
coniuge/partner di una
convivenza civilmente registrata,
figli – oppure avvenuto rimborso
di contribuzione)?

Tipo di prestazione

8.1

Versicherungsträger

Versicherungsnummer

Ente previdenziale di
assicurazione

Numero assicurativo

8.2 Haben Sie im Ausland eine Rente
erhalten oder beantragt?

ausländischer
Versicherungsträger

ausländische
Versicherungsnummer

Ha richiesto o percepito all’estero
una pensione?

Ente previdenziale estero

Numero di assicurativo estero

V0901-00
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nein
no

ja
sì

nein
no

ja
sì

Zutreffendes bitte ankreuzen

9 Ergänzende Angaben bei
Erstattung an Hinterbliebene 
(nur bei Antrag nach Ziffer 1.2)

Beweismittel bitte beifügen

Informazioni aggiuntive da
fornire in caso di rimborso ai
superstiti
(soltanto in caso di domanda ai sensi del
punto 1.2)

Allegare mezzi di prova

Todestag

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

Data di decesso

Todesursache Causa del decesso

Ist der Tod des Versicherten
durch Unfall, Arbeitsunfall oder
eine Berufskrankheit,
Wehrdienstbeschädigung
beziehungsweise
Zivildienstbeschädigung
verursacht worden?

9.1

Il decesso della persona
assicurata è stato causato da
sinistro, infortunio sul lavoro ,
malattia professionale, infermità o
lesioni riportate per fatti di servizio
militare o civile?

nein
no

ja
sì

Segnare la rispettiva voce con
una crocetta
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Zutreffendes bitte ankreuzen
Segnare la rispettiva voce con
una crocetta

Bis wann stand der Verstorbene
in Schulausbildung
beziehungsweise
Berufsausbildung?

9.2 Fino a che data la persona
deceduta ha seguito una
formazione scolastica o
professionale?

Erklärung der Antragstellerin / des Antragstellers10 Dichiarazione della persona richiedente

Es ist mir bekannt, dass mit der Beitragserstattung
das bisherige Versicherungsverhältnis aufgelöst wird.
Ansprüche aus den bis zur Erstattung
zurückgelegten rentenrechtlichen Zeiten
(Beitragszeiten, Ersatzzeiten, Anrechnungszeiten,
Berücksichtigungszeiten) bestehen nicht mehr. Dies
gilt auch für Zeiten, für die keine Beiträge erstattet
werden (zum Beispiel Kindererziehungszeiten,
Wehrdienstzeiten und Zivildienstzeiten,
Nachversicherungszeiten, Beiträge vor einer
Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder zur
Teilhabe am Arbeitsleben).
Ich versichere, dass ich sämtliche Angaben in
diesem Vordruck nach bestem Wissen gemacht
habe. Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche
Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung führen
können.

Mi è noto che con il rimborso della contribuzione si
scioglie il rapporto assicurativo finora in essere.
Quindi, non sussistono più alcuni diritti derivanti dai
periodi utili alla pensione (periodi contributivi, periodi
sostitutivi, periodi accreditabili, periodi accreditabili
speciali) maturati fino alla data dell’avvenuto
rimborso. Lo stesso vale anche per i periodi per i
quali non vengono rimborsati contributi (come ad es.
periodi di educazione dei figli, periodi di servizio
militare e civile, periodi assicurati a posteriori,
contribuzione versata prima di ottenere prestazioni di
riabilitazione medica o professionale).
Assicuro di avere fornito tutte le risposte alle
domande nel presente modulo secondo scienza e
coscienza. Mi è noto che potrò essere perseguito
penalmente in caso di indicazioni mendaci fornite
intenzionalmente.

V0901-00 
Version 20001 - ITA

vom dal
Tag

Giorno
Monat
Mese

Jahr
Anno

Tag
Giorno

Monat
Mese

Jahr
Anno

bis al

Zahlungsweg Pagamento

11.1

11

Der Erstattungsbetrag soll auf
folgendes Konto in Deutschland
überwiesen werden:

L’importo rimborsabile dovrà
essere versato con bonifico
bancario sul seguente conto in
Germania:

D E

Geldinstitut
(Name, Ort)

Istituto di credito
(denominazione, sede)

IBAN (International Bank Account Number)

11.2 L’importo rimborsabile dovrà
essere versato con bonifico
bancario sul seguente conto in
Europa (fuori dalla Germania):

BIC (Bank Identifier Code)

Geldinstitut 
(Name, Ort)

Istituto di credito 
(denominazione, sede)

IBAN (International Bank Account Number)

Der Erstattungsbetrag soll auf
folgendes Konto innerhalb
Europas (außer Deutschland)
überwiesen werden:



 

11.3 Der Erstattungsbetrag soll auf
folgendes Konto im Ausland
(außerhalb Europas) überwiesen
werden:

L’importo rimborsabile dovrà
essere versato con bonifico
bancario sul seguente conto
all’estero (fuori dall’Europa):

Identifikationsnummer der Bank

11.4 Nur ausfüllen, wenn der Betrag
nicht auf das Konto der
Antragstellerin / des
Antragstellers überwiesen
werden soll:

Da compilare solo se l’importo
non dovrà essere versato sul
conto del / della richiedente:

Straße, Hausnummer,
Postleitzahl, Wohnort

Geldinstitut 
(Name, Anschrift)

Kontonummer

Numero identificativo della banca

Istituto di credito 
(denominazione, sede)

Numero del conto

Kontoinhaber 
(Name, Vorname)

Via, numero civico,
CAP, luogo di residenza

Titolare del conto 
(cognome, nome)

Versicherungsnummer Kennzeichen
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Zutreffendes bitte ankreuzen
Segnare la rispettiva voce con
una crocetta

12 Bestätigung der
Personenstandsdaten zu Ziffer 2
und 3 durch eine amtliche Stelle
(zum Beispiel alle Behörden des
Wohnlandes - auch die
Rentenversicherungsträger,
Notare, Banken, Krankenhäuser,
Rotes Kreuz, im Ausnahmefall
auch die Botschaften und
Konsulate der Bundesrepublik
Deutschland)

Convalida dei dati inerenti lo stato
civile forniti ai punti 2 e 3 da parte
di un Ufficio pubblico (ad es. tutte
le autorità del Paese di residenza,
anche gli enti pensionistici, notai,
banche, ospedali, Croce Rossa,
in casi eccezionali le ambasciate
ed i consolati della Repubblica
federale di Germania)

Bestätigungsfeld Spazio per la convalida

Stempel, Unterschrift, Datum Timbro, firma, data

Es lag vor

Personalausweis

Reisepass

Einbürgerungsurkunde

È stato esibito

Carta d’identità

Passaporto

Certificato di naturalizzazione
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Se è necessario presentare documentazione
assicurativa, La preghiamo di inviare fotocopie,
tranne se richiediamo espressamente copie originali
ovvero copie di cui è confermata la conformità
all’originale.

Vi preghiamo di non unire i documenti da inviare con
spille o graffette.
Nelle copie fotostatiche della tessera di lavoro e
assicurazione previdenziale ha la possibilità di
rendere illeggibili i dati non utili all’ente pensionistico. 

Se è richiesta una conferma (non l’autentica
ufficiale), essa può essere fornita dai centri di
informazione e consulenza dell'assicurazione
pensionistica tedesca, dai consulenti assicurativi
volontari e dai consulenti assicurativi
dell'assicurazione pensionistica tedesca, dagli altri
enti sociali (ad es. le casse sanitarie), dagli uffici di
assicurazione o dalle amministrazioni comunali
ovvero dagli uffici di rappresentanza della Germania
all’estero; la conferma è gratuita.

Non è sufficiente se la conferma della conformità
della copia fotostatica o della trascrizione con la
copia originale viene eseguita da Lei stessa, da
un’autorità ecclesiastica, un avvocato, un consulente
legale o un consulente pensionistico.

13 Anlagen Allegati

Ist die Vorlage von Versicherungsunterlagen
erforderlich, bitten wir Sie, Fotokopien einzusenden,
sofern wir nicht ausdrücklich Originalunterlagen oder
Fotokopien beziehungsweise Abschriften anfordern,
auf denen die Übereinstimmung mit dem Original
bestätigt ist.
Bitte heften oder klammern Sie einzusendende
Unterlagen nicht.
In Fotokopien des Ausweises für Arbeit und
Sozialversicherung können Sie die Daten
unkenntlich machen, die für den
Rentenversicherungsträger nicht erforderlich sind.
Ist eine Bestätigung (keine amtliche Beglaubigung)
erforderlich, kann diese durch die Auskunfts- und
Beratungsstellen der Deutschen
Rentenversicherung, deren Versichertenberater
beziehungsweise Versichertenälteste, durch die
anderen Sozialleistungsträger (zum Beispiel
Krankenkassen), durch die Versicherungsämter oder
die Stadtverwaltungen oder Gemeindeverwaltungen
oder die deutschen Auslandsvertretungen
vorgenommen werden; die Bestätigung erfolgt
kostenlos. 
Es reicht nicht aus, wenn die Bestätigung der
Übereinstimmung der Fotokopie oder Abschrift mit
dem Original von Ihnen selbst, einer Kirchenbehörde
oder einem Rechtsanwalt, Rechtsbeistand oder
Rentenberater vorgenommen wird.

Zutreffendes bitte ankreuzen
Segnare la rispettiva voce con
una crocetta

Durchschriften aus
Sozialversicherungsnachweisheft
oder entsprechende maschinelle
Bescheinigungen des
Arbeitgebers

Copie del libretto previdenziale o
rispondente certificazione del
datore di lavoro prodotta con
procedura automatizzata

Versicherungskarten Nummer Tessera assicurativa n°

Aufrechnungsbescheinigungen
Nummer

Ricevute delle tessere
assicurative n°

sonstige Versicherungsnachweise Altra documentazione
assicurativa

knappschaftliche
Beitragsunterlagen

Documentazione del regime
assicurativo dei minatori

Sterbeurkunde Certificato di morte

Ort, Datum Luogo, data

Unterschrift der antragstellenden
Person Firma della persona richiedente

sonstige Urkunden oder
Beweismittel Altri documenti o mezzi di prova
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