Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

Antrag auf Witwenrente / Witwerrente fiir Hinterbliebene von
ehemaligen Ghettobeschiftigten mit Wohnsitz im Ausland

3asiBneHue Ha NeHCUIo ANl BOOB U BAOBLOB ObIBLUMX paﬁoTHMKOB
retro C MeCToM npoXxnBaHumsa 3a rpaHMueﬁ

Deutsche
Rentenversicherung

Eingangsstempel

ZRBG 500

(Rufname bitte unterstreichen)

1 Angaben zur Person der / des Versicherten JInyHble AaHHble 3acTpaxoBaHHoM/oro
Bitte Sterbeurkunde beifiigen! Mpocum NpUNoXUTbL CBNAETENbLCTBO O cMmepTu!
Name damunua
Vornamen Mmsa / umeHa

(ocHOBHOE MMS NOAYEPKHYTL)

Geburtsname

damunusa Npu poxaeH1n

frihere Namen

Mpegbigymne ammnmm

Geburtsdatum (Tag / Monat / Jahr) | ‘ | ‘ Lo

[ata poxaeHus (oeHb, Mecsu, roa)

Geschlecht
mannlich |:| MY>XXCKOW

weiblich |:| YKEHCKUIN

Mon

Staatsangehorigkeit (ggf. friihere
Staatsangehdrigkeit bis)

paxxpgaHcTBO (NpeabiayLumne
rpaxgaHcTsa)

Geburtsort (Kreis, Land)

MecTo poxaeHus (panoH, obnacTb,
CcTpaHa)

Sterbedatum (Tag / Monat / Jahr) ‘ ‘

[ata cmepTn (OeHb, MecsL, ron)

(Rufname bitte unterstreichen)

2 Angaben zur Person der Witwe / des Witwers JInyHble gaHHbIe 0 BAOBe / BOOBLE
2.1 [ Name damnnus
Vornamen Mms / nmena

(ocHOBHOE MMS NOAYEPKHYTL)

Geburtsname

damunus Npu poxaeHum

frihere Namen

Mpegbiayme hammnmm

Geburtsdatum (Tag / Monat / Jahr) | ‘ | ‘ Lo

[ata poxaeHus (oeHb, Mmecsu, roa)

Geschlecht
mannlich |:| MY>XXCKOW

weiblich |:| YKEHCKUI

Mon

Staatsangehorigkeit (ggf. friihere
Staatsangehdrigkeit bis)

paxpaHcTBO (NpegblayLumne
rpaxaaHcTea)

Geburtsort (Kreis, Land)

MecTo poxaeHus (panoH, obnacTb,
CcTpaHa)

Stralle, Hausnummer

Ynuua, Homep goma

Postleitzahl, Wohnort, Staat

MoyToBbIN NHAekc, MecTo
XKUTENbCTBA, CTpaHa
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Versicherungsnummer

Kennzeichen

(soweit bekannt)

telefonisch tagsuber zu erreichen Homep TenedoHa 4N BO3MOXHbIX

(Angabe freiwillig) 3BOHKOB OHEM (yKa3blBaeTCsi Mo
XenaHuio)

Telefax, E-Mail dakc, aMneKTpoHHas novra

(Angabe freiwillig) (ykasblBaeTCs MO XenaHuto)

2.2 | Waren Sie in der deutschen . |:| Bbinn nn Bel 3acTpaxoBaHbl B
gesetzlichen Rentenversicherung nein HeT HEeMeLIKO rocynapCTBEHHO
versichert? * |:| * NEHCUOHHON CTpaxoBKe?

ja aa
Versicherungstrager HaumeHoBaHve cTpaxoBaTenst
Wourde eine Versicherungsnummer nein |:| HeT Monyunnu nu Bel HomMep
vergeben? MEHCUOHHOIO CTPaxoBaHNS?
* ja |:| aa *
Versicherungsnummer der / des Baw Homep neHCUOHHOro
Hinterbliebenen | ‘ Lo ‘ ‘ | ‘ cTpaxoBaHusA
2.3 | Tag der Eheschliefung mit der / dem [Hata 3akntoveHns 6paka
Versicherten (Tag / Monat / Jahr) ‘ C 3aCTpaxoBaHHOW/bIM
(oeHb, mecsau, roa)
\ \ L1
Bestand diese Ehe bis zum Tod der / |:| |:| Coctosnu nu Bl B 6pake Jo cmepTu
des Versicherten? ja aa nein HeT 3acTpaxoBaHHOro/on?

2.4 | Hat die Witwe / der Witwer nach dem . |:| BcTtynun/a nu BooseL/ BaoBa nocrne
Tod des / der Versicherten wieder nen HeT CMEpTY 3acTpaxoBaHHOI/Oro
geheiratet? * |:| * B HOBbIW Gpak?

ja aa
Wiederheirat am HoBbIli Gpak 3aknoyéH
(Tag / Monat / Jahr) ‘ ‘ (neHb, mecsiy, ron)
3 Antragstellung durch andere Personen Mopayva 3asaBnNeHUs oT TPeTbUx Nuy

Vollmacht oder Beschluss des Gerichts bitte beifiigen.

cyaa.

Mpocum NPUNOXUTL 4OBEPEHHOCTb UK peLlueHne

Der Antrag wird in Vertretung gestellt von

3asBneHve nogaet npeacrtaBnTenb

Name

damunua

Vorname

Nms

Dienststelle (ggf. Aktenzeichen)

OpraHu3aums (Homep gena, ecnm
nmeeTcs)

in der Eigenschaft als

3aKOHHbIN
npencTaBuTenb

Vormund |:| OnekyH
Betreuer |:| MoneunTtenb

gesetzlicher
Vertreter

Bevollmachtigter |:| YNOMHOMOYEHHBIN

B kayecTtBe

Stral’e, Hausnummer

Ynuua, Homep goma

Postleitzahl, Wohnort, Staat

MoyToBbIN NHOekc, MecTo
NpOXMBaHUs, cTpaHa
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

telefonisch tagsiiber zu erreichen
(Angabe freiwillig)

Homep TenedoHa ns BO3MOXHbIX
3BOHKOB AHEM (Yka3blBaeTcs Mo
XenaHuto)

Telefax, E-Mail
(Angabe freiwillig)

dakc, saNeKTpoHHas novra
(yKa3blBaeTCs MO XenaHu)

4 Verfolgteneigenschaft der / des Versicherten CraTyc npecnenyemMmoro 3actpaxoBaHown/oro
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! Mpocum NpunoxuTs BCe UMeLNECs AOKYMEHTbI!
4.1 | War die / der Versicherte . |:| Mmen/a nu 3acTpaxoBaHHbI/asa
Angehérige / Angehériger des nein HeT NPUHaANEeXHOCTb K eBPENCTBY UMK K
Judentums oder gehérte die / der ia. die / der nia, 3acTpaxoBah- | HAPOAHOCTAM CUHTU 1 poma?
Versicherte zur Volksgruppe der Sinti ersicherte Hbll/as men/a
und Roma? gehdrte zum eBpencKyo
Judentum NpYHaANeXHOCTb
ja, die / der [a, 3acTpaxoBaH-
Versicherte HbIl/as
gehorte zur npuHagnexan/-a
Volksgruppe der |:| K Hapo4HOCTAM
Sinti und Roma CUHTU 1 poma
4.2 | War die / der Versicherte als Mpu3Hanu nun 3acTpaxoBaHHy/oro
Verfolgte / Verfolgter im Sinne des . |:| npecneayemoi/bim corn. § 1 3akoHa
§ 1 Bundesentschadigungsgesetzes nen HeT O KOMMEHCALMOHHbIX Bbinnarax
(BEG) anerkannt (durch z. B. (BEG) (H-p, B yupexaeHue no
Entschadigungsbehdrde, Jewish BOMpocam (PUHaHCOBbIX
Claims Conference, w . |:| w KomMmneHcauui, B Jewish Claims
Bundesministerium fur Finanzen)? ja Aa Conference, B begepansHom
MUHUCTEPCTBE (pMHAHCOB)?
YuypexzaeHue no Bonpocam
Entschadigungsbehdérde (PUHAHCOBbIX KOMMEHCALMN
Aktenzeichen Howmep pena
4.3 | Wenn die Frage 4.2 verneint wurde, die / der Versicherte Ecnun oTBeT Ha Bonpoc B M. 4.2 Gbin OTpUUATENbHBbIM, HO
aber Leistungen wegen nationalsozialistischer Verfolgung 3acTpaxoBaHHbI/aa TeM He MeHee nony4un/a Beinnary 13
von anderen inlandischen oder auslandischen Stellen OPYrUX BHYTPEHHMX UMK 3apyBeXHbIX yUPEXOEHUI B CBA3MN
erhalten hat, dann fugen Sie bitte entsprechende C HauMoHan-counanncTuyeckum npecrieqoBaHnem, 1o
Unterlagen (z. B. Kopien der Bewilligung) bei. NPUNOXKUTE, NoXanyncTa, Hagnexalume JOKYMEHTbI
(HanpuMep, KOMWIO OKYMEHTA, NoATBepXKAatoLLero dakt
BbINnaThl).
5 Angaben zum zwangsweisen Aufenthalt der / des CBefeHuA o0 MecTe NPUHYAUTENbHOro NpedbiBaHUsA
Versicherten 3acTpaxoBaHHoro/ou
Bitte fiigen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! Mpocum NpUNoOXuTbL BCe UMerLMecss AOKYMEHTbI!
5.1 | In welchen Ghettos hielt sich die / der * * B kakux reTTo 3acTpaxoBaHHyt/oro
Versicherte zwangsweise auf? Aep)anu HacurbHO?
a) HaceneHHbI NyHKT, panoH,
Ort, Bezirk, Gebiet / Land obnactb / CtpaHa
von / ot bis / po
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepwog BpemeHu (mecsL, / ron)
b) HaceneHHbI NyHKT, panoH,
Ort, Bezirk, Gebiet / Land obnactb / CTpaHa
von /ot bis / po
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepuog BpemeHn (mecsL, / roa)
c) HaceneHHbIN NyHKT, panoH,
Ort, Bezirk, Gebiet / Land o6nactb / CTpaHa
von /ot bis / po
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepuon Bpemenn (mecsu, / rog)
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

Zeitraum (Monat / Jahr)

Arbeitsstelle / Arbeitgeber

Ist sie / er taglich in das Ghetto bzw.
in den Wohnort zuriickgekehrt?

ja |:| aa nein |:| HeT

5.2 | Wenn sich die / der Versicherte nicht HeT, AHeM Ecnu 3acTtpaxoBaHHbIn/as He
in einem Ghetto aufgehalten hat: 3acTpaxoBaH- npebbiBan/a B reTto: Paspeluanoch
Durfte die / der Versicherte die Hbll/as mor/na nv emy/en BbIWTU U3 KBAPTUPbI UK
Wohnung oder das Haus nur zum B 3HAUUTENbHOW | AOMa TOMbKO Ha paboTy u ans
Zwecke der Arbeit sowie fiir die nein, die / der Ver- cTenexHn camblX HeobXxoaNMbIX
notwendigsten Besorgungen sicherte konnte cBobogHo npuobpeTeHnn?
verlassen? sich am Wohnort nepemeLlaTbca

tagsuber weitge- no MecTy
hend frei bewegen XUtenocTea
* ja |:| na *
MecTo xutenbcTBa, panoH,
Wohnort, Bezirk, Gebiet / Land obnactb / CtpaHa
von / ot bis / po

Zeitraum (Monat / Jahr) Mepviog BpemeHu (MecsiL / ron)

6 Angaben zur Arbeit der / des Versicherten HaHHble o paboTe 3acTpaxoBaHHOro/on
Bitte fiigen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! Mpocum NpunoxuTs BCe UMeKLUNEcs AOKYMEHTbI!

6.1 | Hat die / der Versicherte in einem der . |:| Pa6GoTtan/a nu 3actpaxoBaHHbI/asa
unter Ziffer 5.1 angegebenen Ghettos nein HeT B reTTo, yKasaHHbIX B N. 5.1, unu
bzw. in dem unter Ziffer 5.2 Nno MeCTy XUTenbCTBa, yKasaHHOMY
angegebenen Wohnort gearbeitet? * ja |:| na * BN. 527

a) von / oT bis / po
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepwopn BpemeHn (Mecs, / roa)
Arbeitsstelle / Arbeitgeber MecTo paboTbl / paboTogartens
Art der Arbeit Bup paboTbl

b) von / oT bis / po
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepwopn BpemeHn (MecsL, / roa)
Arbeitsstelle / Arbeitgeber MecTo paboThl / paboTogatenb
Art der Arbeit Bup paboTbl

C) von / oT bis / po
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepwopn BpemeHn (MecsL, / roa)
Arbeitsstelle / Arbeitgeber MecTo paboTbl / paboTonartens
Art der Arbeit Bug paboTbl

6.2 | Hat die / der Versicherte auch ) |:| PaboTan/a nu 3acTpaxoBaHHblii/as
auBerhalb der unter Ziffer 5.1 nein HeT 1 3a npegenamu reTro, ykazaHHbIX
angegebenen Ghettos bzw. des unter B M. 5.1, unun no MecTy XUTenbCTBa,
Ziffer 5.2 angegebenen Wohnortes * . |:| * yKkasaHHomy B M. 5.27
gearbeitet? Ja ha

a) von /ot bis / go

Mepwvog BpemeHn (Mecsu, / roa)

MecTo paboTsl / paboTogarens

OH / oHa exxegHeBHO Bo3Bpallancs/
BO3BpaLlanach B retto Unm K MecTy
XutenbcrTea?
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

Zeitraum (Monat / Jahr)

Art der Verfolgung

b) von /ot bis / po
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepuoa BpemeHn (mecsL, / roa)
Arbeitsstelle / Arbeitgeber MecTo paboThl / paboTogatens
_Ist sie / er taglich in gas Ghetto bzw. |:| |:| OH / oHa exxegHeBHO Bo3Bpallancs/
in den Wohnort zurtickgekehrt? ja aa nein HeT BO3BpaLlanacb B retto Unun K Mecty

Xutenbcrea?

C) von /ot bis / po
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepuoa BpemeHn (mecsL, / roa)
Arbeitsstelle / Arbeitgeber MecTo paboThl / paboTogatens
Ist sie / er taglich in das Ghetto bzw. |:| |:| OH / oHa exegHeBHO Bo3BpaLyancs/
in den Wohnort zurlickgekehrt? ja na nein HeT BO3BpaLlanach B retto Uim K Mecty

Xutenbcrea?

6.3 | Hat die / der Versicherte sich um die Arbeit innerhalb 3acTpaxoBaHHbli/as cam/a Hawen/ Hawwna cebe paboTy
(Ziffer 6.1) oder auRerhalb des Ghettos (Ziffer 6.2) selbst (n. 6.1 unu n. 6.2) nnu 6eina N1 oHa NpegocTaBneHa
bemdiiht oder wurde sie ihr / ihm z. B. vom Judenrat emy/eli eBPENCKMM COBETOM?
vermittelt?

ja, im Ghetto

ja, BretTo

ja, im Ghetto

ja, BreTTo

ja, im Wohnort

Aa, Mo MEeCTy XWUTenbCTBa

:‘ nein, sie/er wurde zu allen angegebenen Arbeiten gegen ihren / seinen Willen gezwungen und hétte sie nicht ohne

Gefahr fiir Leib, Leben oder ihre / seine Restfreiheit ablehnen kdnnen.

HeT, OH/ oHa 6bin/a NpuHyxaeH/a Kk BbINOMIHEHUIO BCEX yKadaHblX paboT 1 He Mor/mMorna oTkasaTbCs OT UX
BbIMOMHEHWS], HE PUCKYS NPU 3TOM CBOUM 3[40POBbEM, CBOEW XM3HbIO MNN OCTaTkoM cBo6OAbI.

7 Verfolgungsbedingte Ersatzzeiten Bo3mMellaemMble BpemeHa 3a nepuoabl npecriefqoBaHus
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! Mpocum NpunoxuTs BCe UMeroLnecs AOKYMEHTbI!
Hat die / der Versicherte weitere MoTepnen/a nu 3acTpaxoBaHHbI/as
nationalsozialistische _ |:| 1 NPOYME MEePbl HACUMNA OT
GewaltmalRnahmen erlitten? (z. B. nein HeT HauwvoHan-couuanuama (H-p,
Tragen des Judensterns, Leben in HOLLEHWe eBpelnCcKom 3Be3abl,
der lllegalitat oder unter falschem NpoXvBaHWe Ha HeneranbHOM
Namen, Zwangsarbeitslager, * ) |:| w MONOXEHUU, NPOXKMBaHME NOJ
Konzentrationslager) ja aa YYXKUM UMEHEM, NPUHyAnTENbHbIE

paboThbl, kKoHUNareps)?

a) von /ot bis / po
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepuog BpemeHn (mecsL, / roa)

Art der Verfolgung Bug npecnegoBaHus

b) von /ot bis / po
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepuon BpemeHn (mecsL, / roa)

Art der Verfolgung Bug npecnegoBaHus

C) von /ot bis / po

Mepuoa BpemeHn (mecsL, / roa)

Bua npecnenosaHns
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Versicherungsnummer

Kennzeichen

(soweit bekannt)

8 Zeiten in Deutschland

BpemeHa B NlepmaHun

Bitte fiigen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei!

Mpocum NpUNoXuTb BCe MMeroLWwmecs Il:lOKyMl.-'ﬁHTl::I!

8.1 | Hat sich die / der Versicherte nach
der Verfolgung in Deutschland (z. B.
in einem DP-Lager) aufgehalten?

nein |:| HET

Haxoguncsa/acb nun 3acTpaxoBaH-
HbllA/asi nocne npecrneaoBaHUin

B epmaHuu, H-p, B AenopTaLMOHHOM

Aufenthaltsort

* ja |:| na * narepe?
a) von /ot bis / po
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepwopn BpemeHn (Mecs, / roa)
Aufenthaltsort MecTo npebbiBaHus
b) von /ot bis / po
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepviog BpemeHu (MecsiL / ron)

MecTo npebbiBaHus

8.2 | Hat die / der Versicherte in
Deutschland gearbeitet?

nein |:| HET

2

ja|:|p,a

PabGoTtan/a nu 3actpaxoBaHHbI/asa
B Mepmannn?

Zeitraum (Monat / Jahr)

Arbeitsstelle / Arbeitgeber

Art der Arbeit

a) von /ot bis / po
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepvion BpemeHu (MecsiL / ron)
Arbeitsstelle / Arbeitgeber MecTo paboTsl / paboTogarens
Art der Arbeit Bug paboTbl

b) von /ot bis / po

Mepviog BpemeHu (MecsiL / ron)

MecTo paboTsl / paboTogarens

Bug paboTbl

9 Zeiten im Ausland

BpemeHa 3a rpaHuuen

Bitte fiigen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei!

Mpocum NpUNoOXUTb BCe MMeroLWwmecs Il:lOKyMl.-'ﬁHTl::I!

9.1 | Hat die / der Versicherte im Ausland
Beitrage zu einem
Versicherungstrager gezahlt?

nein |:| HET

4

ja|:|p,a

4

Mnatun/a nu 3acTpaxoBaHHbIN/as
3a rpaHuLien CTpaxoBble B3HOCHI?

Zeitraum (Monat / Jahr)
Versicherungstrager

Staat

Auslandische Versicherungs-
nummer / Aktenzeichen

von / oT

bis / po

Mepwopn BpemeHn (Mecs, / roa)
CrtpaxoBaTernb

locypapcTtso

MHocTpaHHbIn cTpaxoson Homep /
Homep Jena
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

geboren am (Tag / Monat / Jahr)

geboren in

Wurde das Kind in den ersten

ja|:|,u.a

10 Jahren Uberwiegend von der /
dem Versicherten erzogen?

Erziehung (Monat / Jahr)
ggf. Kind verstorben am

4

nein |:| HeT

v

von /ot

bis / po

(Tag / Monat / Jahr)

9.2 | Hat die / der Versicherte sich nach MpoxuBan/a nu 3acTpaxoBaH-
zj/oller{}dléngl deds 155 LebenSJhahres in nein |:| HeT HbllA/asi NTOCTOSAAHHO MO VUCMOJTHEHUNIO
en Niederlanden bzw. nacl emy/en 15 net B Hngepnangax unm
Vollendung des 16. Lebensjahres no McnosiHeHuto emy/en 16 net
gewdhnlich in einem der folgen- B crneaylowmx cTpaHax:
dqn Lander gufgehalten: Australien, AscTtpanus, JaHus, PuHNaHaous,
Danemark, Flnnland., Island, Israel, * ja |:| na * Wcnangus, Vl3pa|/|nt:, Kanapa/
Kanada / Quebec, Liechtenstein, KBebek, JlnxTeHwTanH, HoBperus,
Norwegen, Schweden, Schweiz? Lseuus, LWsenuapua?
von / ot bis / no
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepuoa Bpemenn (Mecsw, / rog)
Staat locynapcTteo
10 | Zeiten des Schul-/ Fachschul- oder MoceleHune wWkonbl, yyunuwia unu BY3a (Bknrovas
Hochschulbesuchs (auch im Ausland) Yy4€0y 3a rpaHuLen)
Hat die / der Versicherte nach Mocewan/a nu 3acTpaxoBaHHbIN/as
Vollendung des 17. Lebensjahres nein |:| HeT Mo UcnonHeHno emy/en 17 net
eine Schule, Fachschule oder wkony, ysunuwe unu BY3? Mpocum
Hochschule besucht? Bitte fiigen Sie NPUNOXNTb NMEIOLLMECS AOKYMEHTHI,
alle vorhandenen Unterlagen bei, H-p, aTTecTar, AOKYMEHTbI O
z. B. Schulzeugnis, Unterlagen zum * ja |:| na * nocetueHun BY3a.
Besuch einer Hochschule
von / ot bis / no
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepuon BpemeHn (mecs, / roa)
11 | Angaben zu Kindern DaHHbIe o geTax
Hat die / der Versicherte Kinder . |:| BocnutbiBan/a nu
erzogen, die vor dem 01.01.1950 nein HeT 3acTpaxoBaHHbI/as AeTel, KoTopble
geboren sind? (bitte Geburtsurkunde * |:| * pogunucb o 01.01.1950 roga?
beifligen) i (npocbba NpunoXxuTb
1 ha CBUOETENLCTBO O POXAEHUN)
a)
geboren am (Tag / Monat / Jahr) ! ‘ ! ‘ [ [ata poxaenus (oeHb / mecay / ron)
geboren in MecTo poxaeHus
Wurde das Kind in den ersten ja |:| aa BocnuTbiBan/a nu
10 Jahren Uberwiegend von der / 3acTpaxoBaHHbIN/as rmaBHbIM
dem Versicherten erzogen? ¢ nein |:| ver * o6pasom pebéHka no 10 net?
von /ot bis / no
Mepuog BocnutaHuns pebeHka
Erziehung (Monat / Jahr) (mecsay / ron)
ggf. Kind verstorben am Ecnu pebéHok ymep — aata ero
(Tag / Monat / Jahr) | ‘ | ‘ Lo cMepTu (AeHb / mecsu / roa)
b)

[ata poxaenus (oeHb / mecay, / ron)

MecTo poxaeHus

BocnuTbiBan/a nu
3acTpaxoBaHHbIN/as rnaBHbIM
obpasom pebéHka go 10 net?

Mepwopg BocnuTaHnst pebeHka
(mecsy / ron)

Ecnu pebéHok ymep — aata ero
cMepTu (AeHb / mecsu / roa)
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

12 | Sonstige Angaben Mpouune AaHHbIE
12.1 | Wurde eine Ehe der / des . |:| Bbin v pactoprHyT/ aHynnumpoBaH
Versicherten nach dem 30.06.1977 nein HeT npenbiaywmii 6pak paseogom nocne
durch Ehescheidung aufgelost / 30.06.19777?
aufgehoben? * ja |:| Aa *
unbekannt |:| HE U3BECTHO
- . Haxoautcs nn B XXnBbIX
Lebt der friihere Ehegatte noch? ja |:| na MPembiayLLMI Cynpyr/a?
* nein |:| HeT ¢
Sterbedatum (Tag / Monat / Jahr) | ‘ | L [ata cmepTn (OeHb, Mecsil, ron)
12.2 | Bitte ausfiillen, wenn Witwerrente beantragt wird und Mpocum 3anonHuTL, ecnu xogaTancTByeTcsi 0 BAOBbe
die Versicherte vor dem 01.01.1986 verstorben ist NMeHCUU U 3acTpaxoBaHHbIN ymep Ao 01.01.1986
Hat die Versicherte den Unterhalt . |:| 3acTpaxoBaHHbI obecnevmsan
ihrer Familie iberwiegend bestritten? nein HeT OCHOBHYIO YaCTb CoAepXaHus
cemMbun?
ja |:| na
13 | Angaben zur Einkommensanrechnung bei [aHHble 0 3aYnTbIBaHUN [OXOA0B NpU BAOBLEWN
Witwenrenten / Witwerrenten neHcumn
- Nicht erforderlich, wenn die / der Versicherte vor dem - He TpebyeTcs, ecnu 3acTpaxoBaHHbIe yMep [0
01.01.1986 gestorben ist. - 01.01.1986. -
Bitte Nachweise beifiigen! Mpocum NpUNOXUTL AOKYMEHTbI!
13.1 | Arbeitsentgelt 3apnnara
. . Monyyaete unu nonyvanu nu Bel
Beziehen oder bezogen Sie ab
Beginn der Rente v%egen Todes nein |:| HeT 3apnnarty ¢ Hayana BbInnaTbl
Arbeitsentgelt, ggf. auch im Ausland? MeHcuu no cny4ato cmMepty,
BKIIOYMTENbLHO 3apnnary 3a
w ja |:| aa * rpaHvMuen?
von / oT bis / no
Zeitraum (Monat / Jahr) Mepwopn BpemeHn (Mecs, / roa)
HaumeHoBaHve u agpec
Name und Anschrift des Arbeitgebers paboTtopartens
13.2 | Arbeitseinkommen TpynoBown goxopn,

Haben oder hatten Sie ab Beginn
der Rente wegen Todes steuer-
rechtliche Gewinne (Einklnfte aus
Land- und Forstwirtschaft,
Gewerbebetrieb oder selbstandiger
Arbeit), ggf. auch im Ausland, erzielt?

nein |:| HET

Monyyaete unu nonyyanu nu Bel
Honoroobnaraemble 4OX0Abl
(moxonpl N3 CenbCcKoro Uy NecHoro
X035IMCTBa, MPOMbICITIOBOIO
npeanpusTusl, UHOAVBUAYarbHOM
[AesTenbHOCTW) C HaYana BbInnaTbl

Zu den steuerrechtlichen Gewinnen
zahlen auch Einnahmen aus
Vermietung und Verpachtung, wenn
diese steuerrechtlich als Einktinfte *
aus Land- und Forstwirtschaft,

Gewerbebetrieb oder selbstandiger
Arbeit gewertet werden.

ja|:|ﬂ,a

MeHCUU NO Cryyaro CMepTH, BKI.
nonyYeHHble 3a rpaHnLEn?
K HonoroobnaraemsiM goxogam
NPUYUCIIAOTCS JOX0Abl U3 caayn B
* Haém unu apeHay, ecrnv oHn
paccMaTpuMBaloTCs, Kak 4OX0Abl U3
CEeIbCKOro 1 NIeCHOro Xo3sNcTBea,
NPOMbICIIOBOrO NPEANPUATUS UK
MHONBMAYANbHOW AeATENbHOCTY.

von / oT

Zeitraum (Monat / Jahr)

bis / po

Mepwopn BpemeHn (MecsL, / roa)

Art der Selbstandigkeit

Bblg nHomBuayansHom
[esATenbHOCTU
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Kennzeichen

Versicherungsnummer (soweit bekannt)

14

Andere Leistungen

Mpouue BbiNNaTbl

14.1

Beziehen oder bezogen Sie eine der nachstehenden
Leistungen oder haben Sie eine dieser Leistungen
beantragt?

I'IonyqaeTe nnu nonyvyanu nu Bbl BbIMNaTHI, YKa3aHHble
HWXe Nu nogaeanu N xogatancrea o Ux I'IOJ'Iy‘-IEHVIVI?

Rente aus eigener Versicherung aus
der deutschen oder einer

nein |:| HET

auslandischen Rentenversicherung
oder vergleichbare Leistung fir @
ehemalige Beschaftigte im
offentlichen Dienst

ja|:|ﬂ,a

7

MeHcmsa n3 cobCTBEHHOM CTPaxoBKM
HEMELLKOTO UM MHOCTPaHHOTO
NEeHCMOHHOro CTPaxoBaHUs Unu
CXOXWe BbIMMaTthl 3a NPOLLYH
paboTy Ha rocyaapCTBEHHOM crnyxbe

von /ot

Bezugszeitraum (Monat / Jahr)

bis / po

beantragt am (Tag / Monat / Jahr) ‘

zahlende Stelle

Mepwon BpemeHu (mecsl / ron)

3asaBneHve nogaHo
(aeHb / mecau / roa)

Bbinnaynearowiee BeOMCTBO

Aktenzeichen Homep gena
14.2 | Leistungen aus der deutschen . |:| BbinnaTbl HemeLuKon unm
oder einer auslandischen nein HeT MHOCTPaHHO! CTPaxoBKM
Unfallversicherung Mo Hec4YacTHOMY Crly4alo
¢ ja |:| aa *
‘ ‘ [aTa HecyacTHoro crnyyas
Unfalltag (Tag / Monat / Jahr) \ \ L (neHb / mecau / rop)
Art der Leistung Bwupg Bbinnat
Aktenzeichen Howmep pena
Behorde BenomcTtBO
14.3 | Leistung nach der Anerkennungs- . |:| BbinnaTbl cormacHo HopmaTtnsam
nein HeT

richtlinie fir Ghetto-Arbeit vom

Bundesamt fiir zentrale Dienste und

npu3HaHus paboTkl B reTTo
depepanbHOro BegoMcTea

offene Vermdgensfragen |:| LieHTpanM3oBaHHbIX CIYy0 1
* ja aa * HepeLUEeHHbIX MMYLLECTBEHHbIX
BOMPOCOB
Aktenzeichen Howmep pena

Seite 9 von 11

A2502-00
Version 01001 - RUS




Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

des Antragstellers

15 | Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers 3asBneHue 3aaBUTeNbHULULI / 3aaBUTENA
Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem £ 3aBepsito, YTO BCe AaHHble, cAaenaHHble B 3TOM
Vordruck und den dazugehoérigen Anlagen nach 6naHKe U B NpUITOXXEHUAX K HeMY 51 caenarn/a YecTHo.
bestem Wissen gemacht habe.
Ich verpflichte mich, den Rentenversicherungstrager £ 06sa3yl0Ch HE3aMeaNUTENbHO COOOLLINTL HEMELKOMY
unverzuglich zu benachrichtigen, wenn nach Stellung CcTpaxoBoMy (POHAY, eCnn C MOMEHTa Nnoaadyv 3asiBneHns
dieses Rentenantrags bis zum Rentenbeginn sich meine 00 Hayana BbInnaTtbl NEHCUN MO aapec U3MEHUTCH.
Anschrift andert.
Ich bin damit einverstanden, dass der zustandige Trager | A1 cornaceH/cornacHa ¢ TeMm, 4TO KOMMNETEHTHbIN OpraH
der gesetzlichen Rentenversicherung in allen Gerichts- und | rocyaapcTBeHHOro NEHCMOHHOIO CTPaxoBaHWUA MOXET
Behordenakten, die im Zusammenhang mit dem geltend 03HaKOMUTBLCSI CO BCEMU MaTtepuanamm cygebHbIX 1
gemachten Anspruch stehen, insbesondere aAMWHUCTPATMBHbIX AeN, KOTOpble CBA3aHbl C 3TUM
Entschadigungsakten, Einsicht nehmen kann. X0[,aTancTBOM, B OCOOEHHOCTU C JOKYMEHTaMK O

KOMMeHcaumum.

Ort, Datum MecTo, paTa
Unterschrift der Antragstellerin / Moanucek 3aseuTenbHULBI /
des Antragstellers 3aaBuUTens

16 | WahrheitsgemaRe Erkldarung der Antragstellerin / MpaBauBoOCTL 3asiBNeHus 3aaBuTens /

3adaBUTeNIbHULbI

Ich erklare hiermit nach bestem Wissen und Gewissen,
dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen
und nichts verschwiegen wurde, was der Sachaufklarung
dienen kdnnte. Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche
Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung flihren
kénnen.

HacTtoswmm 3asBnsto, YTO BbilLeyKa3aHHbIe AaHHbIe
caenaHbl YeCTHO, MO COBECTU U COOTBETCTBYHOT
OENCTBUTENbHOCTU, U YTO S HUYEro He ymornyarn/a, 4to
Morno 6bl NOCNYXNUTb BbIACHEHWIO Aena. MHe n3BecTHo,
YTO Ja4a 3aBeJOMO JTIOXKHbIX MOKa3aHUI MOXET NOBIeYb
3a co6oW YronoBHY OTBETCTBEHHOCTb.

Ort, Datum

MecrTo, pata

Unterschrift der Antragstellerin /
des Antragstellers

Moanuck 3asBuUTENbHULBI /
3asBuUTENSA
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt)

17

Einwilligungserklarung der Antragstellerin /
des Antragstellers

3asiBneHue o cornacum sasBUTenbHULbI / 3aABUTENA

Soweit fur die Bearbeitung dieses ZRBG-Rentenantrages
erforderlich, willige ich ein, dass der zustandige
Rentenversicherungstrager Zugang zu meinen
Entschadigungsunterlagen bzw. den Unterlagen meiner /
meines verstorbenen Familienangehdrigen auf der
Grundlage des Bundesentschadigungsgesetzes, der
Restitutionsgesetze der deutschen Landesregierungen oder
der Hartefonds des Bundes oder der Lander fur Opfer
nationalsozialistischer Verfolgung durch die zustéandigen
Behdrden, Gerichte, Archive und Institutionen in
Deutschland erhalt. Dies schlieRt die Ubersendung der
Unterlagen zur Einsichtnahme ein. Da in diesen Unterlagen
insbesondere Informationen tber die ethnische und
rassische Herkunft und damit in Zusammenhang stehende
Verfolgungsmalnahmen enthalten sind, die nach dem
europaischen Datenschutzrecht als "sensible
personenbezogene Daten" betrachtet werden, erteile ich
meine ausdriickliche Zustimmung nach europaischem
Datenschutzrecht.

Ich weil, dass ich jederzeit meine Einwiligungen mit
Wirkung fiir die Zukunft zuricknehmen kann. Um meine
Einwilligung zu widerrufen, meine Rechte nach
europaischem und deutschem Datenschutzrecht
auszuliben oder Beschwerden zu erheben, sollte ich mich
an die oben genannte Behdrde unter der oben genannten
Adresse wenden. Der Widerruf der Zustimmung berGhrt
nicht die RechtmaRigkeit der Verarbeitung, die auf der
Grundlage der Zustimmung bis zu ihrem Widerruf
durchgefiihrt wurde. Wenn ich meine Zustimmung
widerrufe, verstehe ich, dass die Behdrde meinen Antrag
moglicherweise nicht bearbeiten kann.

Hackonbko Ans paccMOTPeHUsi 3TOro 3asiBEHUs O
Ha3Ha4yeHuU neHcum no 3akoHy ZRBG Heobxoanmo,
BbIpaalo CBOe cornacue Ha npegocTaBneHne
KOMMETEHTHOMY BEAOMCTBY NMEHCUOHHOIO CTPaxoBaHUsi
COOTBETCTBYIOLLMMYW OpraHamu, cyaamun, apxmeamm u
yypexaeHnsaMmn Ha Tepputopun N'epMaHnm goctyna kK Moum
AOKYMEHTaM O KOMMeHcaLmmn nnm K JOKyMeHTam yMepLUnX
YreHOB MO€el CeMbW Ha OCHOBaHUN PeaeparnbHOro 3akoHa
0 komneHcaumsax (Bundesentschadigungsgesetz) n
3akoHoB PefepanbHbiX 3eMenb 0 PECTUTYLIMK, a TakkKe
hegepanbHOro unu 3emernbHbIX POHAO0B AEHEXHbIX
komneHcauun (Hartefonds) xxepTBam HaumoHan-
counanMcTyeckoro npecnefoBaHns. 3To BkoYaeT
nepecbInKy JOKYMEHTOB AN 03HAKOMITEHNS C HAMW.
MockonbKy 3TN AOKYMEHTbI cogepart rfiaBHbIM obpasom
CBefeHVs O pacoBOW U ATHNYECKOW MPUHAANEXHOCTH, a
TakKke CBSA3aHHblE C Hell PenpPeCcCUBHbIE MEPONPUATUS,
KOTOPble MO €BPONENCKOMY 3aKOHY O 3aLLMTe AaHHbIX
ABNSAOTCA KOHMUAEHUMANbHBIMA NEPCOHANbHBLIMU
AaHHBbIMK, 5 Aal0 CBOE ABHO BbIpaXXEHHOe cormnacue B
COOTBETCTBMM C €BPOMNENCKMM 3aKOHOM O 3alumTe OaHHbIX.

MHe M3BEeCTHO, YTO A MOTy OTO3BaThb CBOE cornacue B
ntoGoe Bpems ¢ AercTBMEeM Ha Gyayluee Bpems. [ns
0T3blBa CBOEro COrfacusi, Ans peanusauumy CBoUX Npas B
COOTBETCTBUM C 3aKoHoaaTenscTBaMu EBponbi 1
FepMaHum 0 3aLmMTe NEPCOHarbHbIX AaHHbIX UMWY Ans
noZauu xanobbl Heobxoarmo obpallaTeCs B ykazaHHOe
BbilLle BEJOMCTBO M0 BbllLieHa3BaHHOMY agpecy. OT3bIB He
BINUSIET HA NPABOMEPHOCTb NPOU3BEAEHHON A0 OT3bIBA
06paboTky AaHHbIX. MHE MOHATHO, YTO eCnu S 0T30BY CBOE
cornacve, To BeAJOMCTBO, BO3MOXHO, HE CMOXET
paccMOTpeTb Moe 3asiBIieHuE.

Ort, Datum

MecTo, aata

Unterschrift der Antragstellerin /
des Antragstellers

Moanuck 3asBuTenbHULBI /
3aaBuUTENS

Hinweis: Eine Kopie dieser Einwilligungserklarung wird der
zustandigen Behodrde, bei der die Akteneinsicht beantragt
wird, Gbermittelt.

MpumeyvaHue: Konns cornacusa Hanpaensercs
B KOMNETeHTHOe BeJOMCTBO, B KOTOpO€e nogaetca
3asaBrieHe 00 03HaKOMITEHUM C martepuanamum gena.

Als Anlagen sind beigefiigt

MpunoxeHunsa
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