Deutsche Versicherungsnummer
'I07A N'015 NIV'A YBOoN

Kennzeichen (soweit bekannt)

(viT OX) TIR

Antrag auf Witwen- / Witwerrente fur Hinterbliebene

Wohnsitz im Ausland

MR Deutsche

L

» Rentenversicherung

Eingangsstempel

von ehemaligen Ghettobeschéftigten mit

N'INTAY YINN D'IIANND 1YWY NIRLVA WIS 7Y DM'RYA 1Y NInR / nIR naxp? avpm

1. Angaben zur Person der / des Versicherten n/nviann Y¥ D"Y'X D'V
Name nNowNnn DY
Vornamen D"LID NINY

(Rufname bitte unterstreichen)

(‘7a1pnin oYY nnnn 1P NIMNY X)

Geburtsname

I'KIWIN 197N NNSwn DY

Frihere Namen

DT D'"OYSI NNOSYN NInY

Geburtsdatum
(Tag / Monat / Jahr)

NT70 RN
(or /unn/mv)

L mannlich O weiblich ,
Geschlecht o7 ) I'm
Staatsangehdorigkeit (ggf. friihere N'N DX - 2V NINTTRI)  NINTTX
Staatsangehdrigkeit bis) (N7 TY - Naw
Geburtsort (Kreis, Land) (y2X ,Tinn) nTY Din
Sterbedatum n1'09N JINN
(Tag / Monat / Jahr) (or /unn/mw)
Bitte Sterbeurkunde beifiigen! I D1'UD NTIVN QX7 X
2. Angaben zur Person der Witwe / des Witwers NIN7xn / 8N 79 DU D'ONO
Name nnownn nv

Vornamen D"V1D NINY
(Rufname bitte unterstreichen) (7a1nn oW NNNn 17 NINNY X)
Geburtsname ['RIYIN 1970 NNSWN DY
Friihere Namen D'MTIZ D"0191 NNOWN NINY
Geburtsdatum NT70 RN
(Tag / Monat / Jahr) (or /funn/mw)

L mannlich O weiblich ,
Geschlecht o7 ) I'n

Staatsangehdorigkeit (ggf. friihere
Staatsangehdrigkeit bis)

N'N OX - 72Y2 NINTTRI)  NINTX
(N7 1Y - Nav

Geburtsort (Kreis, Land)

(yax ,minm) nT7 DI

StraRe, Hausnummer

na'on ,aM

Stand 26.10.2009




Postleitzahl

Tipm

Wohnort / Staat

YIX / DMian nign

Telefonisch tagsiiber zu erreichen
(Angabe freiwillig)

DN X7) 0N AT 1970 'on
(nn%

Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

(Q"n X7) 2NVPIR 7' 079 'on

Waren Sie in der deutschen gesetz-

NI'019N NIVL'A] N/NVIAN D' DKRN

wieder geheiratet?

lichen Rentenversicherung versi- jal p nein O X4 290720 MYwnnn
chert?

Versicherungstrager nivxan T0IN DY
Wourde eine Versicherungsnummer . . ? nivtaoon N7Ap /MR
vergeben? 9 jaldp nein [J X% v ° v
Versicherungsnummer der / des NIN7XN / N7 7w nivfan 1oon
Hinterbliebenen | [ |

Tag der EheschlieBung mit der / n/noinn D”I n/'mw]n/j'wn
dem Versicherten (or /femn/mv)
(Tag / Monat / Jahr)

Bestand diese Ehe bis zum Tod der . . QPN TV I'N 19X DRIV DRD
/ des Versicherten? jallp nein L1 X7 ? n/nuiann N'VS NVa
Hat die Witwe / der Witwer nach . . wTNNn 0 /8wl DInX /RN DRN
dem Tod des / der Versicherten jald p nein [ X% 2 n/AVIRNA 9w ANM/INM AKY

Wiederheirat am
(Tag / Monat / Jahr)

D'UTNN D'RIYIN )IXRN
(or /uTin/mw)

3. Antragstellung durch andere Personen ND-A9'M "T-2Y dYpan nwan
Vollmacht oder Beschluss des Gerichts bitte beiflig en. VOWNN N NLV7NN IX NI 19" 9IX7 N
Der Antrag wird in Vertretung gestellt von IN2D AN TSRV nwain nwpan
Name nnown ow
Vorname '019 Y
Dienststelle (ggf. Aktenzeichen) (0'RNn DX - 7'M 190n) Twn
in der Eigenschaft als T7om

Gesetzlicher Vertreter | "IN arx)
Vormund O OI9NUVIOX

Betreuer O nwaIn |, Nmn ,7%0n
Bevollméachtigter | N NoI'

Stral3e, Hausnummer

n1ason ,aM

Postleitzahl

Tipm

Wohnort / Staat

YR / DMian nin

Stand 26.10.2009




Telefonisch tagsiiber zu erreichen
(Angabe freiwillig)

DN X7) OI'n Nt (1970 'on
(nn?

Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

(2"n X7) 2NVPIR 7'M 079 'on

4. Verfolgteneigenschaft der / des Versicherten (orxxan *1-%) NOT/qTID> N/Nviann NN
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! 1 9nivna n'R¥NiIn DDNonA 'O X 97 \a

4.1 | War die / der Versicherte Ange- . . NN/t n/nuiann DRN
horige(r) des Judentums? jatlp nein L1 27 /T

4.2 | War die / der Versicherte als Ver- n/QT1 n/HoIn n/noiann oxN
folgte(r) im Sinne des § 1 Bundes- ¢ ia [ ¢ 1 TON DUIN'DN PIN YW [ama
entschadigungsgesetzes (BEG) 1a > v 9unY) , 19wo (IBEG) 1nAan
anerkannt durch (z. B. Entschadi- nly':mn, ATV DN T
gungsbehorde, Jewish Claims ’ s .'7-1-,9’1 0'9051 TN
Conference, Bundesministerium 2 ( ' 09 v
fur Finanzen)?
Entschadigungsbehdrde /

D"IX'9N TWN
Aktenzeichen i7'nn 1900
nein I X7

5. Angaben zur Ghetto-Arbeit 1022 ATIAYN 7Y DRIM)
Bitte fiigen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! 1 9nivna n'R¥NIn DDNONA 'O R 97 X

5.1 | In welchen Ghettos hielt sich die / / "Ny Nn/nuiann NIXLVA NT'RA
der Versicherte zwangsweise auf? J/ JI ? 2901 Nnnv

a) |Ort, Bezirk, Gebiet, TR, TINN 01N
Land YR
Zeitraum von — bis TV — N n9Iyn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ / MU/UTIn - Mmw/vTin

b) | Ort, Bezirk, Gebiet, TR, TINN 01N
Land YR
Zeitraum von — bis TV — N n9Iyn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ / MU/UTIin - mw/vTin

c) | Ort, Bezirk, Gebiet, TR, TINN 01N
Land YR
Zeitraum von — bis TV — N N9In
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ / MU/UTIn - Mmw/vTin

5.2 | Hat die / der Versicherte in einem TNX2 /Ty N/nvamn oxn
gir unter ZILfe_r 5’-71 angegebenen \l/ jad p \l/ ? 5.1 1900 NNN DMIYIN NIKLVAN
ettos gearbeitet?

a) | Zeitraum von — bis TV —n N9Ipn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ / MYU/wTIn - MY/wTIn
Arbeitsstelle / Arbeitgeber j'oyn / nTAyn DIgn
Art der Arbeit NTIAYN 210

b) | Zeitraum von — bis TV —n N9Ipn

Monat / Jahr — Monat / Jahr

Stand 26.10.2009

Mu/wuTin - mu/uTin




Arbeitsstelle / Arbeitgeber

roun / nTIYN DIpn

Art der Arbeit NTIAYN 210
C) | Zeitraum von — bis TV —n N9Ipn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ MYU/wTIn - My/wTn
Arbeitsstelle / Arbeitgeber j'oyn / nTAyn DIgn
Art der Arbeit NTIAYN 210
nein O1 X%
5.3 | Hat die / der Versicherte auch au- Yinn DA 0/Tay N/NVIann DRN
Rerhalb der unter Ziffer 5.1 ange- J, : \l, 750N NNN D'VIISNAN NINLAY
. jald p
gebenen Ghettos gearbeitet? 251
a) |Zeitraum von — bis TV —n N9Ijn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ MU/UTIn - Mmw/vTin
Arbeitsstelle / Arbeitgeber j'oyn / nTAyn DIgn
Ist sie / er taglich in das Ghetto ) ) , ,
zuriickgekehrt? ja O p nein O &Y ? 1027 o1 > /AT R'D/NID DRD
b) | Zeitraum von — bis TV —n N9Ijn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ M/ wTin - mw/ wTin
Arbeitsstelle / Arbeitgeber j'oyn / nTAyn Dign
Ist sie / er taglich in das Ghetto ) . o . .
zuriickgekehrt? ja O pp nein O &Y 21027 0I* > n/ATh K'N/NID DRN
C) | Zeitraum von — bis TV —n N9Ipn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ M/ wTin - mw/ wTin
Arbeitsstelle / Arbeitgeber 'oyn / nTAyn DI
Ist sie / er taglich in das Ghetto ) . 21029 o' A/ in/
zuriickgekehrt? ja O p nein O XY 21027 0I' 72 /AT R'D/NIN DRN
nein [ X7
5.4 | Hat die / der Versicherte sich um NTAYN DX n/R¥n N/nuiann oxn
die Arbeit innerhalb (Ziffer 5.2) oder 'on) 1027 yinn X (5.2 'on) qma
auBerhalb des Ghettos (Ziffer 5.3) \l, ja 0 p \l, n/xxn X Anxy /myy ninma (5.3
selbst bemiiht bzw._wurde sie z. B. 29 YwnY N> I NIYXAKA ANIR
vom Judenrat vermittelt?
? (Judenrat) DTN TV
Name des Ghettos 10aN DY
Name des Ghettos 102N oV
Name des Ghettos 10an DY
Sie / Er wurde zu allen angegebe- nein [ xY 72 DR NIYY? DX2AR /YR KD /RID
nen Arbeiten gegen ihren / seinen /17w 17N T2 NI DITRYN
Willen gezwungen und hatte sie [nINT? A/720' AN/ n R N
nicht ohne Gefahr fir Leib, Leben ANV NINI 0NN NN IDOI? |'71n
oder ihre / seine Restfreiheit ab- AW /19w woInn
lehnen konnen. |
6. Verfolgungsbedingte Ersatzzeiten D'¥NXIN NI9TT '9-2Y NI'9DITN NISITN
Bitte fiigen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! 1 9nivna n'R¥NIn DDNONA D R 97 \a
Hat die / der Versicherte weitere NM™MNX 'wynkn N710 N/NX
nationalsozialistische GewaltmaR- INd) D'9011 D"VO™N'NIO -721'¥XN]
nahmen erlitten? (z. B. Tragen des SN2 DA AINY A7Y WY Ywny
Judensterns, Leben in der lllegali- J, ja O p \l, nINA ,NX DW NN IX DN

tat oder unter falschem Namen,
Zwangsarbeitslager, Konzentrati-
onslager)

? (rdom mann L,n'ed NTIAY

Stand 26.10.2009




a)

Zeitraum von — bis
Monat / Jahr — Monat / Jahr

TV —n NoIpN
Mw/wTin - mw/uTin

Art der Verfolgung NI9'TIN 210
b) | Zeitraum von — bis TV —N N9IpNn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ Mw/wTIn - MYwTn
Art der Verfolgung NI9'TIN 210
C) | Zeitraum von — bis TV —N N9IpNn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ Mw/wTin - Mw/wTin
Art der Verfolgung NI9' TN 210
nein OJ X7
7. Zeiten in Deutschland N'INN22 DMIAN NISIFN
Bitte fiigen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! 1 9nivna n'R¥NIn DDNONA 'O R 97 X
"% | Ger vertolgung m Destschiand nISTIA MNX N/oinn oxn
(z. B. in einem DP-Lager) auf- J’ ja bp nNNa 7wn?) At nn’.?w fnny
gehalten? ? (ipy
a) | Zeitraum von — bis TV —N N9IpNn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ M/wTIn - MYwTIn
Aufenthaltsort N'NYUN DI
b) | Zeitraum von — bis TV —N N9IpNn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ Mw/wTin - Mw/wTin
Aufenthaltsort N'NYN DI
nein OJ X7
7.2 | Hat die / der Versicherte in J, ) ? AN N/ N/NVIRNA OXA
Deutschland gearbeitet? ja tp
a) | Zeitraum von — bis TV —N N9IpNn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ mw/wTin - M/ wTin
Arbeitsstelle / Arbeitgeber j'oyn / nTayn nipn
Art der Arbeit NTIAVN 210
b) | Zeitraum von — bis TV —n N9Ipn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ mw/wTin - M/ wTin
Arbeitsstelle / Arbeitgeber j'oyn / nTayn nipn
Art der Arbeit NTIAVN 210
nein OJ X7
8. Zeiten im Ausland N1INYAY YINN NIV NISIN
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! I 9nivna no'x¥nan ononn ' NX QX7 X
8.1 | Hat die / der Versicherte im Aus- nnY'w /o'y n/noiann orn
land Beitrage zu einem Versiche- \l, ja O YInn '7X'¥I0 NIV TOINY NINNN

rungstrager gezahit?

? nnanmaY

Zeitraum von — bis
Monat / Jahr — Monat / Jahr

Versicherungstrager

TV —n NoIN
My /wTin - My /wTn

niv'an 70N DY

Staat

nl'm

Stand 26.10.2009




Auslandische Versicherungsnum-
mer / Aktenzeichen

7"IM2 ‘N0 1%0n / nivxan 1%0on

nein [J x4
8.2 | Hat die / der Versicherte sich nach / /e /
Vollendung des 15. Lebensjahres A ant/ntn n/ndiann . oRa
in den Niederlanden bzw. nach N/yany Nk 7N viag 9IKa
Vollendung des 16. Lebensjahres nnNa IX DY 15 5w %
gewdhnlich in einem der fol- O 727 n/yany MNK NINAD NIXIND
genden Lander aufgehalten Ja 1P ,N1T ,N"7N00IN DY 16 7w
AUStra“en, Dénemal’k, F|nn|and, Ryaully) /nj’]l—’ "7N'~|W| ,TJVO'N ’1]'7]|9
Island, Israel, Kanada / Quebec, ATIY N0 MWD
Liechtenstein, Norwegen, Schwe- ’ ’ ’ n
. VY]
den, Schweiz?
Zeitraum von — bis TV —n N9Ijn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ / MU/UTIn - Mmw/vTin
Staat n)ym
nein C1 X%
9. Zeiten des Schul- / Fachschul- oder Hochschul- / onapn / n1YOn / 190 'Naa 0TIty NISIN
besuchs (auch im Ausland) ("n2 D) NIXV'ONAMIX
Hat die / der Versicherte nach ,2090-N1a 0/ n/nuiann DRN
Vollendung des 17. Lebensjahres MNX NV'0NAMIX IN [N ,N77on
eine Schule, Fachschule oder X1 ? 0aw 17 9w 9% a/vanw
Hochschule besucht? Bitte fugen J, . \L , ,
Sie alle vorhandenen Unterlagen ja tp . [iR¥nIn 0 ).;JOD: IR N
bei, z. B. Schulzeugnis, Unterla- na ?nf n-m”? uny o, i'nwnl
gen zum Besuch einer Hochschule X 0'NDINN 05NN ,NNIT'T 190
DI DTN NIDIEN
Zeitraum von — bis TV —n N9Ipn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ / M/ wTin - v/ wTin
nein [J x4
10. | Angaben zu Kindern o1 29 Do
Hat die / der Versicherte Kinder =y .
erzogen, die vor dem 01.01.1950 J, ja O p J, o TZ O'?/ggligg/om?msn .?Nn
geboren sind? ’ 197 1Ty
a) |geborenam -2 /T
(Tag / Monat / Jahr) ( or /wTin/ nw)
geboren in (oipn) -2 n/fT'm
b) |geboren am -1 N/
(Tag / Monat / Jahr) ( or /wmin/mw)
geboren in (o) -2 n/fT'm
nein [J x4
11. | Sonstige Angaben 0'S011 011N
11.1 | Wurde eine Ehe der / des Versi-

cherten nach dem 30.06.1977
durch Ehescheidung aufgeldst /
aufgehoben?

*l/ ja O p \l’

n/noiann Y N7 'RIY1 DRN
NNN 'WNR NIyl 1701
? 30/06/1977 RN

Falls ja: Lebt der friihere Ehegatte
noch?

Jald p nein [1 &%

n/DTIEn AT NA/|2 DRN P DX
?0"n Ty

Nicht bekannt (I yiT X4

Falls nein: Sterbedatum
(Tag / Monat / Jahr)

n'oon P'IXN X7 DX

( or /uTin/ mw)

Stand 26.10.2009




nein 1 XY

11.2 | Bitte ausfillen, wenn Witwerrente beantragt wird un ~ d DXl [N7X NA¥P7 NYA NYAD 7¢ npna X' x\a
die Versicherte vor dem 01.01.1986 verstorben ist 01/01/1986 XN 19% nIVSY NNLVIANN
Hat die Versicherte den Unterhalt ihrer Familie Uberwie- 2TAn 7700 NN Y'Y AN DNLVIANN DR
gend bestritten? ? NNdwnn No1Nv?
Jald p nein I X%
12. | Angaben zur Einkommensanrechnung bei Witwen- naxy 'w apna N2 Aawnna? w'w noda Y nnm
renten / Witwerrenten n /n'x
- Nicht erforderlich, wenn die / der Versicherte vor dem
01.01.1986 gestorben ist. - - . 01/01/1986 197 n/M"vo1 n/nviann oX 'NIdN N7
Bitte Nachweise beifligen! I mindin qx7? N\a
12.1 | Arbeitsentgelt nFIoynn nomnn
Beziehen oder bezogen Sie ab NOMN 7 NN IN W' DNN
Beginn der Rente wegen Todes N7NNN TXN  ARIOYN /NTIavn
Arbeltsentgelt ggf auch im Aus- ja O p) nein OJ XY NN A2 Daxpga :n',:_l-’
?
land? yinn At ox DA , n/nviann
? NNy
Zeitraum von — bis TV —n N9Ipn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / / M/ wTin - mw/ wTin
Name und Anschrift des Arbeit-
gebers
'oynn v Mamdi oy
12.2 | Arbeitseinkommen N'NNYY ATIAyn nodn
Haben oder hatten Sie ab Beginn D'NIN Y7 I'DIN W' DONRD
der Rente wegen Todes steuer- PIN NNN N'RNYY NTIAYN
rechtliche Gewinne (Elnkunfte aus IN :n|N'7|7nn no])n) n'onn
ta[‘)d; !J";)d l;orsm:[)tsgha:jf_t, Ge,xvir_'t @l p nein I &Y IX 'WIXpNI POY IX NON NI
ebetrieb oder selbstandiger Arbeit) nYNNA TRN  (N'RNXY NTIAY
ggof. auch im Ausland erzielt?
NN a2 "axpa nYap
YInn N7 DX DA , n/nviann
? NNy
1 1
Zu den steuerrechtlichen Gewin- , AN nln ;wn nion 0D
nen zéhlen auch Einnahmen aus D'ona 7in '9-7y NN niawm
Vermietung und Verpachtung, 7N 197 NDWI 17X N0 DX
wenn diese steuerrechtlich als IX NIX77NN NO1dND D'onn
Einkiinfte aus Land- und Forstwirt- IN 'WIXpn goy IX 1non ,nmy!
schaft, Gewerbebetrieb oder selb- . 'NNXY NTIAY
stéandiger Arbeit gewertet werden.
Zeitraum von — bis TV —N N9IpNn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / / Mw/wTin - mw/ wTin
Art der Selbstandigkeit N'RNXYYN NTIAvn 210
13. | Andere Leistungen D'INX D'7un /NIXR'A MiNaxp

Beziehen oder bezogen Sie eine der nachstehenden
Leistungen oder haben Sie eine dieser Leistungen bean-

tragt?

NNX7 NWpa nwan IR N7 IR N/7apn /DR DRN

? nINAN NINAXPN

Art der Leistung

N2Xp7n 210

Stand 26.10.2009




13.1 | Rente aus eigener Versicherung 0'02 7y (NPT Naxy) n'01d
aus der deutschen oder einer aus- -2y Mm7iwny nxy ¢ nivan
landischen Rentenversicherung J, O 4, A0722 NI'0I9 NIVRA TNan T

. ; . a 5
oder vergleichbare Leistung fir J I nNIT AYna IR YR yin X
ehemalige Beschaftigte im offentli- B
chen Dienst -V v
Bezugszeitraum von — bis TV —n  DI7UNn NoIpn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ / M/ wTin - mw/ wTn
beantragt am -1 NV Ny
(Tag / Monat / Jahr) (or/wvTin/ mv)
zahlende Stelle nn7unn NIYIn
Aktenzeichen 7'M 1o0on

nein I X7

13.2 | Leistungen aus der deutschen NN2NN NNRIRN NIV'AN NAXy
oder_elner auslandischen Unfall- J, ja O 4, YIX? YINN IX Nnan N
versicherung
Unfalltag MIXNN XN
(Tag / Monat / Jahr ) (or/wmn/mw)
Art der Leistung Naxypn a0
Aktenzeichen ?'Nn 1o0n
Behdrde nivn

nein C1 X%

13.3 | Leistung nach der Anerkennungs- 7vU nnm I NN 'yS-Tn DI7wUn
richtlinie fiir Ghetto-Arbeit vom N'7XTON N'INNAN A7wNnn
Bugd?fsamt\;ur Z?ntralef Dienste ¢ ja 0 B ¢ DAY 1YY NYYXYTON DYIAN
und oftene vermogensiragen NI NN WD NIZRYI DM

(BADV)
Aktenzeichen 7' oon
nein O1 X%
14. | Erklarung der Antragstellerin / des Antragstell  ers nwpan n/unan nnxn

Ich versichere, dass ich sémtliche Angaben in diesem
Vordruck und den dazugehdrigen Anlagen nach bes-
tem Wissen gemacht habe.

Ich verpflichte mich, den Rentenversicherungstrager
unverziglich zu benachrichtigen, wenn nach Stellung
dieses Rentenantrags bis zum Rentenbeginn sich meine
Anschrift &ndert.

Ich bin damit einverstanden, dass der zustandige Tra-
ger der gesetzlichen Rentenversicherung in allen Ge-
richts- und Behdérdenakten, die im Zusammenhang mit
dem geltend gemachten Anspruch stehen, insbesondere
Entschadigungsakten, Einsicht nehmen kann.

nT |I'1Nl‘J1 DININ 7D DX 'MoNY n/A'x¥n N
JMYIT A0 197 0'OIXNAA D'ND0M

NT X77 NI'o1d nivra? Tom7 Yy TnY n/a"nnn X
TV IT NYPA NWAN INX7 'MaImda 'av 7Nt DX
. N'019n DiYwn nnnnY

Tomnv ']3'7 'NMNO0N NX NNXT2 NN /|J1I] e lah

"y waT M7uUnnn "InNan NIroisn Niv v Jnomn
'Ny'ana DIYEn Ni'ival uSvn 'na v o'e'nn ma
O"IX'S 'P'N TN ,N1Y0In

Stand 26.10.2009 8




15. | Wahrheitsgemafe Erklarung der Antragstellerin / des nYpan n/unan ¥ nnx nnxn
Antragstellers
Ich erklare hiermit nach bestem Wissen und Gewissen, 7> DX 'MIonY 119xn1 My 20 9% n/ATxn X
dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entspre- MINON X7 1IN NNAXN 97 AT I7RY 9w Diman
chen und nichts verschwiegen wurde, was der Sachauf- n'on D 7 YIT P DNNanY? amy? o'71ve pnaima
klarung dienen kodnnte. Mir ist bekannt, dass wissentlich aiho ||-|"7 nvan oNna? nby ['VTIA Dand n0m
falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung fuh-
ren kénnen.

Ort, Datum

Unterschrift der Antragstellerin / des An-
tragstellers

KN DN

nypan n/wnan nnmn

Als Anlagen sind beigefligt:

:0'OIXN D'Dnon

Stand 26.10.2009




