Deutsche Rentenversicherung Deutsche Rentenversicherung Deutsche Rentenversicherung Ml Deutsche

Rheinland Bund Knappschaft-Bahn-See H

Postal address: 40194 Diisseldorf Postal address: 10704 Berlin Postal address: 44781 Bochum RentenverSICherung
GERMANY GERMANY GERMANY

Telephone: +49 2119370 Telephone: +49 308650 Telephone: +49 234 304 0

Facsimile: +49 211 937 3096 Facsimile: +49 30 865 27240 Facsimile: +49 234 304 53050 D / I 1

HRI¥I0 [INVYT RY NI A7 NINA YW DTN NEYRAI9N 2 DdoN
Abkommen zwischen der Bundesrepublik Deutschland und dem Staat Israel (iber Soziale Sicherheit

Antrag auf Versichertenrente NPT NAYPY nyfan
aus der Deutschen Rentenversicherung 10720 Y7RYI0N NIVYANN
Bitte beachten Sie die beiliegenden Erlauterungen beim N'7N7 "> NI19II¥AN NNNANN NIX [12WN2 NNR7 X
Ausfiillen des Antrages. Bitte beantworten Sie alle Fragen PTAEMA [DIXA NITRYN 7D 7V Ny K1 0T 091V
genau, kreuzen Sie Zutreffendes an und fiigen Sie alle NIX X7 X1 . X -2 0'RNNN NIX [noYI
notwendigen Nachweise bei. JIYNTA NINdINN 7D
Bitte mit lateinischen Buchstaben ausfiillen! I nirtyi? nrnika 09100 NX X' X
A Angaben zum Versicherten * nuiann 7Y D"Y'X D'VIO
1| Deutsche Versicherungsnummer | | L L 1MIAN 7NN 'on /nivan 'on
2| Kennzeichen (soweit bekannt) Lo (Vi ox) T
3| Israelische Identitdtsnummer 7RUN NIt 'on
4| Name nnNownn nv
Vornamen D"V NINY
(Bitte Rufname unterstreichen) (vITn own NNN 17 NMnY Xa)
0'XIYIN 197 NNSWNN DW /DMIvan oY
6 | Geburtsname (wenn abweichend) (v oK)
7| Frihere Namen D'MTIZ NInY

(Bitte Geburtsnachweis beifiigen oder im JIXN DX NI on /AT NTIYN q1x7 K1)

8 | Geburtsdatum Be vowm  m AT Y0
Teil J bestatigen lassen) | (.nT 0910 7w J 9o N A'WNT IX DTN

9| Geburtsort N7 DI
(Kreis, Land, Staat) (1T ,TINN ITR)
10| Geschlecht - A m
mannlich weiblich
yinl nmiv
|:| ohne Eintrag |:| divers
11| Aktuelle Staatsangehdrigkeit(en) nr/nnon NIY/NINATX
(Bitte Nachweis beifiigen oder im Teil J Jgwoa nm'x awn7 IX NNJIN X7 X1)
bestatigen lassen) (.n7 0910 YW
12| Anschrift namod
13| Telefonnummer |1970 190N
14 | Telefaxnummer o9 190N

TAXD DM2A71 D'W17 N9 X DT [IW72 NONN AT 0910 *
(Dieser Vordruck ist in der mannlichen Sprachform verfasst, wendet sich aber gleichermalien an Frauen und Manner)
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

15 | Familienstand

[]

[]

[ (D/wMa Ik n/n7x ,n/pin) mwa X7
D" TN NIAIT? NIAIT N2 'NRY

nicht verheiratet (ledig, verwitwet
oder geschieden) / nicht in
Eingetragener Lebenspartnerschaft
lebend

/wTnn aNxiwa/mwa /nxiwa/ie
D" TN NIAIT? NIAIT 1N22a a/'n

verheiratet / wieder verheiratet / in
Eingetragener Lebenspartnerschaft
lebend

'MNS5YnN 2xn

B Antragstellung durch andere Person
(Vollmacht / Nachweis bitte beifiigen)

ANX DTN 'T-7Y DNAIAY ayan
(Ano1n /nid 1ot qxYy Xa)

1| Name

nnSwnn DYy

2| Vornamen
(Bitte Rufname unterstreichen)

D"V NINY
(VITh DWN NNN 1 NN Xa)

3 [ Anschrift namod
4 | Telefonnummer |I970 190N
5| Telefaxnummer 0j79 190N

C Beantragte Leistungsart und
Rentenbeginn

N7NNA PINNI hyanaa a'7nan Ao
a'nan

Altersrente

NPT Ny

2 | Rente wegen Erwerbsminderung
(Bitte auch Teil L ausfillen)

770 NTIAY WD JTAIN A2 DAYy
(nT 0910 7w L 9o pa X7nY X1) K'M IN

3 | Erziehungsrente fiir nach dem
30. Juni 1977 Geschiedene, die
Kinder erziehen oder betreuen

NIAIT 1Y D77 2172 naxp
n'71an1 30/06/1977 X7 1wnannw
DN'T? DX

4| Die Altersrente soll beginnen

- zum frihestmdglichen Zeitpunkt
mit Rentenminderung

- oder zum friithestmdglichen
Zeitpunkt ohne Rentenminderung

7'nnnY% NdMIY NIpTn Naxyp

NI MYOKA 0OTRINN TVINd =
IX N2XpPN "NNSn Dy 17'9X

NI MYOKRN DTRINN TN -
NIXZn NNNON K77

a1} wTIn nvy
Tag Monat Jahr
- oder zum | ‘ | ‘ L RN X -
5| Ich erklare hiermit, dass ich meine N YN X
Beschaftigung(en) gegen Entgelt und / o w1in . T IR DWW POYIN "11'R D
oder selbstandige(n) Tatigkeit(en) Tag  Monat Jahr 'NNXYD
- aufgegeben habe zum ! ‘ ! ‘ L1 1NN
(Bitte Bescheinigung Uber Aufgabe der IN DNTIAYN NPOON YV YN 9I¥7 N1)
Beschaftigung oder Selbstandigkeit (povn mno
4 ol wTIn nvy
beifligen) Tag Monat Jahr
- aufgeben werde zum | ‘ | ‘ L DTN JINNNN 7'09X N -
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

6| Auch nach Beginn der deutschen
Altersrente

- beabsichtige ich (weiterhin) eine

MPTN NAX? N7NNN NX7 DA
nInIAn

WO TAy? 'wnn? idnn I -

Beschaftigung oder selbstandige |:| N7 k) L 'NNXYD IR
Tatigkeit auszuliben. nein ja

Wenn ja, bitte weitere Angaben: :D'9011 DM 9'0IN7 N1 , P DX

- abhangige Beschaftigung DY DRIoYN -
(einschlieRlich Vorruhestandsgelder vom |:| N7 B (ovnnn nnTzin AWMS DIiPwn 77 )
Arbeitgeber) nein ja
monatliche Bruttoeinkiinfte 101N N'YTIN N0
(Bitte Bescheinigung des Arbeitgebers (7oynnn YR X7 K1)
beifligen)

- selbstandige Tatigkeit N'NNXY NTAY -
(Gewerbebetrieb, selbsténdige Arbeit, |:| N7 &) TIN7ZN ,RNXY DTV oY)
Land- und Forstwirtschaft usw.) nein Jja ('d1
voraussichtlicher monatlicher on NIMIN 197 DX 'WTINN NINN
steuerrechtlicher Gewinn ATNN 7Y NINNKRD NYTINN IR 9IX7 K1)
(Bitte letzte Steuererklarung oder (onn yyrn MWR IXN NRIWNN on
Bescheinigung des Steuerberaters
beifligen)

7 | Ich bin damit einverstanden, dass ein 200 Ty 7w 7TNN DIDOW DDON IR
zurlickzuzahlender Betrag von bis zu |:| X7 B) Ty 7@ NOVIYA NAXPAN NO' 'R
200 EUR von meiner laufenden Rente nein ja WTINA DIYYNA N'YNnY
bis zu deren Halfte einbehalten wird. : ' '

D Erganzende Angaben zum nviana 7y 0'o01 DM
Versicherten

TDI' '\ﬁl'ﬂn \?]ﬁ

1| Wann haben Sie Deutschland % onat an
verlassen? | ‘ | ‘ L ? DInMa NX Nary 'nn

2| Letzter Wohnsitz in Deutschland NN NNXK DNAN DN

(Ort, Kreis, Strale) (an , A ,Tinn)

3 | Deutsche personliche Identifikations-
nummer fur steuerliche Zwecke | ‘ L ‘ L ‘ L '10'n 'DIX7 1NNAN 'WRD INTN 190N

4| Sind Sie Verfolgter des National- T 7Y N9 7w IR ANR DRN
sozialismus im Sinne des Bundes- 7 TON DMIN'ON PIN 'O 7Y DYNIN
entschadigungsgesetzes oder des |:| N7 P niormn g X (BEG) mnman

Gesetzes Uber den Ausgleich nein ja AYOX NIV DUIX'DN PN 1D Y

beruflicher Benac’r;telllgung in der N'OWINTA NP9 NUNRIOVN

ehemaligen DDR? ? (DDR) navw? nuaman

Falls ja, bitte angeben: ‘D7 N1 LD DX

- Entschadigungsbehdrde D"IX'ON NIV DY -

- Aktenzeichen n'on -

5] Sind Sie Vertriebener oder Fliichtling 199U 079 IX WIIAN NNX DD
im Sinne des deutschen |:| N7 B ? “%7TON D'WAIANA 7N
Bundesvertriebenengesetzes? nein ja (LAA0n NTYR 987 Ka)
(Bitte Vertriebenenausweis beifligen)

6| Sind Sie nach deutschen Gesetzen 27U N1 Dy Nd210 DI 1N DXN
mlﬂdeséenhs' 5dO Zo aII\S/I o |:| N7 P ?1anman pinn o 72w % 50 nineY
Zﬁe\r{\ll(zrnr?t?m erter Mensci nein Jja (N 9¥7 x)
(Bitte Nachweis beifiigen)

Haben Sie vor dem 1. Januar 2007 mit - N 197 77v P'oynn DY NNNN DR

Ihrem Arbeitgeber eine Vereinbarung Ny noon 7y 2007 xna 1

Uber deutsche Altersteilzeit getroffen? |:| N7 e} ? nuna nEn

(Bitte Nachweis beifiigen) nein Ja (nnaIm 9xY7 N1)
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Versicherungsnummer Kennzeichen (soweit bekannt)

E Angaben zum deutschen Versicherungsleben

Bitte machen Sie hier Angaben lber

- Beschaftigungszeiten

- Zeiten der selbstandigen Tatigkeit

- freiwillige Beitragszahlungen

- Ersatzzeiten (z. B. Wehrdienst, Kriegsgefangenschaft, Vertreibung)

Beschranken Sie sich dabei auf die Zeiten, die nicht in lnrem Versicherungsverlauf enthalten
sind und flgen Sie bitte entsprechende Nachweise bei. Einen Versicherungsverlauf kénnen Sie
bei Bedarf von Ihrem deutschen Rentenversicherungstrager anfordern.

NINIA NIV NISIPN 7Y DRIM

D'N2N DININ DX X707 X

NPIOYN NIDIPN -

N'NNXY DT 79 NN -

XM NIV MT DIYN 7Y NIvIpn -

(wnn ,Mnn Joxn ,XaX NN'w twn%) 9nn nivipn -

JIM'RNN NINDIN- 9I¥ 179 'NI0'AN 12y NIY9D1 I'RY NISIPN 7Y Jnxy DX 7220
nmM 7Y "7V NINAN 10aN IRNION NIV1AY ToIN7 N9Y7 71> ANR YIXN DTN
A7Y 'n1van Navn vyt gl

noln
TV - RN
or/wTn/ mvy

TURNXYN DTN IX NPIOYNN 210 NIX XN
nyxav
(97NN NI9IPN 1Y NOIPNN 210 X DIYIN)

,NN2aN / 7'oynn 7w Namdi oy
"ixnxy" DIWNYT7 WIRNYY DNRENTNA

noian N'A N2 0YINN N9IR ¥ NI DY
(Ersatzkasse, Innungskrankenkasse, AOK 7un?)

Zeitraum Genaue Bezeichnung der ausgetibten
vom - bis Beschaftigung oder selbstandigen Tatigkeit
Tag / Monat / Jahr (Bei Ersatzzeiten bitte die Art der Zeit angeben)

bei Selbstandigkeit bitte "selbstandig" angeben

Name und Anschrift des
Arbeitgebers / Unternehmens,

Name und Anschrift der Krankenkasse,
bei der Sie versichert waren
(z. B. AOK, Innungskrankenkasse, Ersatzkasse)

Falls Platz nicht ausreicht, bitte auf gesondertem Blatt fortsetzen! / !non T2 ywna's 91x7 xa ,j7'o0n X7 DM DX
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

F Weitere Angaben zum
Versicherungsleben

(Bitte Nachweise beifiigen, soweit nicht

bereits friiher Gibersandt)

'nIvaN "aYa 7w D'dOoI DM
(h2va nnYw X7 TIy DX NINdIA XY Na)

1| Sind lhnen jemals Beitrage aus der

'nT 7w TN N7 DYOS-'X DRN

deutschen Rentenversicherung |:| N7 k) ? AN RNIoN NIvaNn NIvA
erstattet worden? nein ja
Falls ja, bitte angeben: :DIWN7 N1, DX
- Versicherungstrager "2X8'¥10N NIV1AY? ToINN DY -
- Versicherungsnummer, 77N 'on , nivan'on -
Aktenzeichen
2| Wurde fur Sie ein XY P -2V RN NRI7N 7w ny¥i DRN
Versorgungsausgleich nach |:| nein ja N'0197 NIDTN 7w 1NN PINN 19
deutschem Recht dUrChgerhrt? ?||N|w|]n N9IPNA NALVXNY
Falls ja, |:| X9 B 1> DX
- lebt Ihr friherer Partner noch? nein ja ? 0N TV 17¥ DTN AITN N2/ DR -
- Name und Anschrift des friiheren 72YW? It NA/|2 NamdIi oY -
Partners
- sind Sie Ihrem friheren Partner zum XY 5 NIt 07w7 N/Aatnn /MK DR -
Unterhalt verpflichtet oder haben Sie |:| nein 'la mY IR 17w DTN AT NY/[RY
diesem eine Abfindung gezahit? ] ?0mxo 17/nY
(Bitte Unterhaltstitel oder -vereinbarung IN NIt DI7YUNY I¥ X7 X1)
und Zahlungsnachweis beifligen) (ni7wn? nndInl NIt Ddon
3| Haben Sie in Deutschland eine N7 [B) DTN N'INNA2 NTN7 DD
Berufsausbildung gemacht (auch nein ja ? (oro nTvn X477 D2) Drvixpn
ohne Abschluss)?
bis / Ty vom / yxnn
Zeitraum noIpN
Art der Berufsausbildung D"YIXZNN D'TIN'ZN 210
(Bitte Nachweis beifligen) (nnoIn Q¥ X1 )
or wTIn my
ggf. Abschluss am Jahr D'TIN'7D DI'0O )INN 1D DN

(Bitte Nachweis beifligen)

Tag Monat
| ‘ |

(nnoin qx7 X))

4 | Waren Sie in Deutschland

zur Rehabilitation erhalten, die im
Versicherungsverlauf nicht enthalten
sind?

Zeitrdume
(Bitte Nachweise beifiigen)

arbeitsunfahig oder haben Leistungen

[Jnen 2

nein ja
bis / Ty vom / yNnn
bis / Ty vom / yxnn

(Tay% 72100 X7) 7N NUD DRN
MINT2 DIP'Y N7 IN NN
1aya N7 K'Y nioipna
?7% 'mivan

NIdIPN
(ninoin ax7 X))

5| Waren Sie in Deutschland arbeitslos
gemeldet und ist diese Zeit im

Zeitrdume
(Bitte Nachweise beifligen)

Versicherungsverlauf nicht enthalten?

|:| X7 ]

nein ja
bis / Ty vom / xnn
bis / Ty vom / yxnn

IT N9IPNI N'INNA2 702N DIYY NN DRD
7% 'nivan Nava NI N7

IS
(nindin 7 xa)

6| Haben Sie nach Vollendung des

17. Lebensjahres eine Schul-,
Fachschul-, Fachhochschul- oder
Hochschulausbildung in Deutschland
oder im Ausland absolviert und ist
diese Zeit im Versicherungsverlauf
nicht enthalten?

Zeitrdume
(Bitte Nachweise beifiigen)

[Jnen 2

nein ja
bis / Ty vom / yNnn
bis / Ty vom / yxnn

N2 ,190 N'2a DTN NN"o DXN
NU'0NAMIX IX N7751,"D0 190
17 72 X7 7"ID2IN nnnaa

'NIVAN N2V NP1 K7 1T N9IpNI

7w

NN
(ninoin ax7 X )
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

Waren Sie zwischen dem 17. und
dem 25. Lebensjahr mindestens einen
Kalendermonat in Deutschland, in
Israel oder in einem anderen Staat
arbeitsunfahig und ist diese Zeit im
Versicherungsverlauf nicht enthalten?

Zeitrdume
(Bitte Nachweise beifligen)

|:| ne?::

bis / v

P
ja

vom / Jxnn

bis / v

vom / yxnn

AWID NXK NTA'R) N7IN D" DRN

2 om' wTin wn? (nTRvn

IN 'MW NN 25117 oR'ran
N7 X7 1T N9IpNI NONK NTNA
? 77w 'nivan 1ava

bl
(mindIn QX7 X1 )

Haben Sie nach Vollendung des
16. Lebensjahres in einem der
folgenden Lander gewohnt:
Australien, Finnland, Island, Israel,

nNXa 16 722 ANX? NMann oxn
NIXAN NRTAN

e m70'R ,T171'9 00X

, NN L'owI0dY7 At / nmp

Kanada / Quebec, Liechtenstein, |:| NY b 1572 N7 IN XY Ty
Norwegen, Schweden, der Schweiz nein ja ? TN xR T
oder nach dem 15. Lebensjahr in
Danemark, Griechenland oder in den
Niederlanden?
Staat / n1 bis / T vom / yxnn
Zeitraum noIpn
Versicherungstrager / '7x'x10 nio'a 7om Versicherungsnummer / niv'a 'on
Staat / n1 bis / T vom / yxnn
Zeitraum hblvh
Versicherungstrager / '7x'x10 niv'a 7om Versicherungsnummer / niv'a 'on
Waren Sie auch auRerhalb ? N7 yinn DA NTAY DRN
Deutschlands erwerbstatig?
[T e X
Falls ja, bitte weitere Angaben machen. nein ja .0'9011 DM NN7 X1 LD DX

Anzugeben sind auch Zeiten in
Sondersystemen (z.B. fiir Beamte /
gleichgestellte Personen, EU-
Bedienstete, Selbstéandige, Landwirte).

NIDWNA NI9IPN DA LI97 W

"TaIY? 7wn%? Ind) nITNIM - 0'019

,NIY TAyn DY D'WIRI D' T'P9/N1 TN
.(D'R7PN ,0nRNXY 9NN TIN'RD A

Staat / N1 bis / Ty vom / XN

Zeitraum noIpn
Versicherungstrager / '7x'x10 niv'a 7om Versicherungsnummer / niv'a 'on
Staat / N1 bis / Ty vom / XN

Zeitraum hblvh
Versicherungstrager / '7x'x10 nio'a 7om Versicherungsnummer / niv'a 'on
Staat / N1 bis / Ty vom / XN

Zeitraum hblvh
Versicherungstrager / '7x'x10 niv'a 7om Versicherungsnummer / niv'a 'on
Staat / N1 bis / Ty vom / XN

Zeitraum noIpn
Versicherungstrager / '7x'x10 niv'a 7om Versicherungsnummer / niv'a 'on
Staat / N1 bis / 1y vom / XN

Zeitraum noIpn
Versicherungstrager / '7x'x10 niv'a 7om Versicherungsnummer / niv'a 'on
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

Zeiten der Kindererziehung, soweit
nicht bereits friiher beantragt

(Bei Erziehung in Deutschland werden
weitere Angaben notwendig)

nn X721 2TNa 0T AT NI
71Y1 YT'Na DX

v' AnMa 0o 1A e nnpma)
(n'o0n nIM QroinY

Folgende Kinder wurden erzogen:

A7T2 o'kan DTN

Name des Kindes

T7'n 7w nnown v

Vornamen D019 NINY
(Bitte Rufname unterstreichen) (VITn DY NNN I NN Xa)
o o i TN NN

Geburtsdatum (Bitte Geburtsnachweis
beifligen oder im Teil J bestatigen lassen)

Tag Monat

9'oIN? IX DTN NNdIN X7 X))
(J 9woa mwn R

Geburtsort
(Kreis, Land, Staat)

NT70 DN
(v ,minn yOx)

Waren Sie wahrend der
Schwangerschaft berufstatig und
mussten Sie die Erwerbstatigkeit
aufgrund von gesetzlichen
Mutterschutzfristen unterbrechen?

|:| ne'?;

bis / Ty

)
ja

vom / yxnn

NN NUAL NN AT DT DR
NISIPN ¥ 0'01 7V NPIOYNN NN 7'09n7
? NIMIVILVO NT'7 NWOIN

Ich habe das Kind von der Geburt bis

|:| N7 p) n/Mp'vn n/7Tann M IR
zu dessen vollendetem 10. Lebensjahr nein ja A0%792% T AT7an T Y
Uberwiegend erzogen.
im folgenden Staat / nxan n1rma bis / 1y vom / yRNn
or wTIn nvy or wTIn nvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
\ ‘ \ ‘ L1 \ ‘ \ ‘ L1
or wTIn nvy or wTIn nvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
\ ‘ \ ‘ L1 \ ‘ \ ‘ L1
or wTIn nvy or wTIn nmvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
\ ‘ \ ‘ [ \ ‘ \ ‘ L1
Name des Kindes 70 7 Nnown ov
Vornamen D"V1S NINY
(Bitte Rufname unterstreichen) (VD own NNN 17 NMn? Xa)
or wTIn nmy
. . Tag Monat Jahr TN 1'RN
Geburtsdatum (Bitte Geburtsnachweis oIy IN NT7N NNJIN- XY K1)
beifiigen oder im Teil J bestatigen lassen) | ‘ | ‘ L (J 9woa mwn wx
Geburtsort NT'70 DN
(Kreis, Land, Staat) (W 7NN ,yIR)
Waren Sie wahrend der NN DAL AT NTAY DX DR
Schwangerschaft berufstatig und |:| N7 |B] NISIPN ¥ 0'01 7V NZIOYNN NX 7'09n7
mussten Sie die Erwerbstatigkeit nein Ja ? NIMIVILLVO NT'7 NWDIN
aufgrund von gesetzlichen )
2 bis / Ty vom / yxnn
Mutterschutzfristen unterbrechen?
Ich habe das Kind von der Geburt bis |:| N7 &) N/ N/7Tann men X
zu dessen vollendetem 10. Lebensjahr nein Ja A0 7% TV nThon T
Uberwiegend erzogen.
im folgenden Staat / nxan N1 bis / 1y vom / yxNn
or wTIn nvy or wTIn nvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
\ ‘ \ ‘ L1 \ ‘ \ ‘ L1
or wTIn nvy or vTIn nvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
\ ‘ \ ‘ L1 \ ‘ \ ‘ L1
or wTIn nvy or wTIn nvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
| ‘ | ‘ L1 | ‘ | ‘ L1
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

3| Name des Kindes

T7'n 7w nnown v

Geburtsdatum (Bitte Geburtsnachweis
beifiigen oder im Teil J bestatigen lassen)

Tag Jahr

Vornamen D"'0YS NINY
(Bitte Rufname unterstreichen) (v oW NNN 17 NINNRY X)
o Monat e DTN NN

qQ'oIn? IX DTN NNdIN X7 X))
(J 9voa mwn R

Geburtsort
(Kreis, Land, Staat)

nT70 DM
(A ,Tinn ,YIR)

Waren Sie wahrend der
Schwangerschaft berufstatig und
mussten Sie die Erwerbstatigkeit
aufgrund von gesetzlichen
Mutterschutzfristen unterbrechen?

|:| N7 )
nein ja

bis / v vom / Jxnn

nINA DU [IMNN AT2 NTAY DR DRD
NISIPN 7w 0'01 7V NZIOYNN DX 7'09n7
?NIMI0ILLVO NTY? NWSIN

Ich habe das Kind von der Geburt bis
zu dessen vollendetem 10. Lebensjahr
Uberwiegend erzogen.

|:| N7 P
nein ja

n/Mp'vn n/7Tann men R
1097 TV nTon TR Y

im folgenden Staat / nxan n1a bis / Tv vom / JIRnn

or wTIn nv a1} wTIn nvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

| ‘ | ‘ | | | | ‘ | ‘ | | |
oI wTIn ny oI wTIn nvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

| ‘ | ‘ | | | | ‘ | ‘ | | |
oI wTIn ny oI wTIn nvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

| ‘ | ‘ | | | ‘ | ‘ | | |

4| Wurde die Anrechnung von Kinder-
erziehungszeiten fiir diese Kinder
bereits von einer anderen Person
beantragt?

Falls ja, bitte angeben:
- Name, Vorname

- Deutsche Versicherungsnummer
oder Geburtsdatum

|:| N7 P
nein ja

or wTIn my
Tag Monat Jahr

N7 U2 INR DTR DA DX
? 1980 DTN QY 7T nIsina

10197 N1 D DX
V9 DY ,0Y -

IN "InNa "7X'NI0 Niva 'on -
NT? NN

5| Haben Sie, Ihr Ehegatte oder Ihr
Eingetragener Lebenspartner
unmittelbar vor oder wahrend der
Erziehungszeit firr eine Beschaftigung /
Tatigkeit aulberhalb Deutschlands
Pflichtbeitrage zur deutschen
gesetzlichen Rentenversicherung
gezahlt?

|:| X7 )
nein ja

IX7¥ aTh N2/|2 , DR DRN
197 7w niair nMa na/a
T7'0 7 TN noipn qwn IX
D"MaIn nIva M7 /oY
1Y AN "7RYIoN NIvY
? nma% yinn nTwy

6 | Waren Sie unmittelbar vor der Geburt
eines der genannten Kinder oder
wahrend der aufgefiihrten
Kindererziehungszeiten Mitglied oder
ziviles Gefolge von auslandischen
Streitkraften im Sinne des
NATO-Truppenstatuts, der allierten
Behoérden und Streitkrafte in
Deutschland, einschliel3lich Berlin
(West), oder Familienangehériger
eines solchen Mitgliedes?

|:| X7 )
nein ja

'MTX TAY IX N2N D' DXD
19-7y DT D"NXAX NIND 7Y
7v 7an 1"oxan NIND NN
nMan '"va 7w ninpe NiMvA
,(M2yn) 12 %70 ;N
N7 12N 7w nnown N/ IX
D'T?'N TNR NT'77 NID'Moa
NISIPN AT IR 7'W7 DMdTINN
? nnivan DT 7mm
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

Weitere Angaben zu sonstigen
Anspriichen

NNNKX NIIXIT 7V D'901 DN

Haben Sie bereits eine israelische oder
eine andere auslandische Rente
beantragt, wird oder wurde eine solche
bezogen?

Falls ja, bitte angeben:
- Zeit des Bezuges

|:| nein

XY

bis / Ty

)
ja

vom / yxnn

N2¥j77 NYAn Nwan 1ad DRN
YINn NINK DAY IN NY7ROWY!
IX 7apn 12> ANR IR YNY

? NN Ny

10197 X1 D DN
n7apn nolpn -

- Artder Rente naxpn a0 -
- Versicherungstrager Ix'¥I0N NIV1Y Tomn DY -
(Name und Anschrift) (mamd1 nw)

- Versicherungsnummer oder
Aktenzeichen

'Nn 'on IX NIVaN PoN -

Haben Sie eine Hinterbliebenenrente

n:xrﬁ ny'an nwan DXn

aus der deutschen Renten- |:| N7 k) IN'¥ION NIVANN DM'RY
versicherung beantragt, wird oder nein ja IX 72N 12> ANROIR MmN
wurde eine solche bezogen? ? NN Naxp N7y
Falls ja, bitte angeben: ‘o7 X1, DX
- Name und Vorname des 7¥ 019 DYl DNOWN DV -
verstorbenen Ehegatten 't arnma/p
or wTIn nvy
Tag Monat Jahr
- Sterbedatum | ‘ | [ M'09N NN -
- Versicherungstrager IXR'¥I0N NIVAY ToMn DY -
- Versicherungsnummer oder ar wTIn my NT70 )IRN K NIV 190N -
Geburtsdatum des verstorbenen Tag  Monat  Jahr 7'T At m/p v
Partners ! ‘ I B B ‘ ‘ ! ‘
Haben Sie eine Leistung aus der NAXP7 NYAn Nwan DRN
deutschen, der israelischen oder einer |:| N4 p) IN "7 NN NRINND NI0'aN
anderen auslandischen Unfall- nein ja NNX DX IXN,NONX YINN

versicherung beantragt oder wird eine
Unfallrente bezogen oder wurde hierflr
eine Abfindung gewahrt?

N7 IN DAUXN NN 72
? Nnipna oIx'o

Falls ja, bitte angeben: ‘o7 X1, DX
- Versicherungstrager und Staat NI IRNION NIVAY ToMN DY -
(Name und Anschrift) (mamd1 nw )

- Aktenzeichen NN 190N -
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

Erklarung

nnxn

Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem Antrag
nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass ich
bei wissentlich falschen Angaben durch die Behérden der
Bundesrepublik Deutschland strafrechtlich verfolgt werden
kann.

Ich verpflichte mich, dem leistungspflichtigen
Rentenversicherungstrager nach Antragstellung und
Bewilligung der Rente unverziiglich jede Anderung der
Verhéltnisse, die die Zahlung oder den Anspruch selbst
beeinflusst, schriftlich mitzuteilen und tberzahlte Betrage an
den Rentenversicherungstrager zuriickzuzahlen.

Ich ermachtige hiermit die Israelische
Nationalversicherungsanstalt, dem zustandigen deutschen
Rentenversicherungstrager jede Information, betreffend die
Staatsangehdrigkeit, Staatenlosigkeit oder
Flichtlingseigenschaft, den israelischen Versicherungsverlauf,
den Anspruch auf Rentenleistung und Kinderleistung sowie
dessen Hohe zu geben, die in den Akten enthalten ist. Soweit
fur die beantragte Leistung erforderlich, ermachtige ich die
Israelische Nationalversicherungsanstalt zudem, arztliche
Berichte von Arzten und Krankenhausern fiir den zustéandigen
deutschen Rentenversicherungstrager zu beschaffen.

Ich willige ein, dass alle vorgelegten Unterlagen und
Beweismittel, die sich auf diesen Antrag beziehen oder die
nach einer Entscheidung Uiber diesen Antrag erforderlich
werden, von der Israelischen Nationalversicherungsanstalt
dem zustandigen deutschen Rentenversicherungstrager und
vom zustandigen deutschen Rentenversicherungstrager der
Israelischen Nationalversicherungsanstalt zur Verfligung
gestellt werden dirfen, damit Gber die Leistungsberechtigung
entschieden werden kann.

Soweit fiir die Bearbeitung des Rentenantrags erforderlich,
willige ich ein, dass alle arztlichen Gutachten oder
Krankheitsbefunde, die ich im Rentenverfahren vorlege oder in
den Akten enthalten sind oder wahrend des Rentenverfahrens
erstellt werden, von dem zusténdigen deutschen
Rentenversicherungstrager oder der Israelischen
Nationalversicherungsanstalt eingesehen und verwertet
werden dirfen. Ich willige aulRerdem ein, dass die
behandelnden Arzte, Psychologen und Einrichtungen diesen
Versicherungstragern jede erforderliche Auskunft iber meinen
Gesundheitszustand erteilen. Dies schlief3t auch die
Ubersendung von dort vorliegenden oder wahrend des
Rentenverfahrens erstellten medizinischen Unterlagen ein.

Ich weil}, dass ich jederzeit meine Einwiligungen mit Wirkung
fur die Zukunft zuriicknehmen kann.

NT9RY 7w DOIMIN D DX 'MoONY 1'vn X
DT> DM NY'on D 7 YT CNY'T A0 'Y
TV %9 (1iT? nyaan? nmat a7y vTa
NN Y NYATON NEYaIoN 7w Nfvan

NIAXZN MWRI NY'ANN YN INK? 2'NNN- "N
2N JNOMN 1NAN YIRINION NIVAYT ToINT Y TInYg
20" YUK WD XN 'Y A DX, INT X771
NIAXZ7 NINDTN IN NAXPN DI7WN 7V y'own?

. 1XXI0N NIV1Y? ToMY? N MItwn TNNYI

RAY MIN? NI07 ToIMN DX NINTA )'NonN X
75 qnomn mMan '7RNIoN NILAY Tom? 11avnY?
101N L, NINTRA YA 7Y D'7'Na 7170w yTn
NI'PNIYN NILAN NIDIPNA 0™ TAYN IN NI'M)
.N7¥ DIDOQI D'T?' N'7NA1 N'0197 NIXITA ,NINIYAN
7'n0N IX ,NYPIANN NAXPN DIX7 DXNNAL,]D 1D
NINIT 2'WN? 78w mMIK? NIv2a% Tomn NX
NIVAY7 TOINN 1Y 0'7IN 'NAI D'X9INN D'RID

L INONND NNAN 7RNIoN

NIVAY? TOMNW 27 'MNX0N NX NRTA [N 10N
INIXION NIVTAYT ToMN NIYAY? Ty 78w mix?
NIAN '7RYION NIV ToINNI NOoINN 1N1AN
MmIN? NIVAY TomMn NIYA7 Thay' Jnomnn

IWAINY NINJINIE D'DNonn 72 DX "IRwn

ANKY? D'YNT MY IR ITAYRanY? n'ontnnvi
NIXDT 7V N07NN YWOXYT? 'O IT ny'an 7y nu7ninn
. Naxp?

TOINNY ,NYRIANN NAXZN 'DIX7 DXNNA, D'DON X
NIVA7 TOMN IX JNOIMN INMAN '7XR'NI0N NIV'AY
NINITA 22 NN 1Ty LIpTa '78eD IRy
702 WRAN KW [INIRD 'RYAN IX DUNIDIN
IN,D"NI9TN D'P'N D'7170W IN NAXN NY'an

N Q0N . NAXZN NY'AN )N JwNd 190K"Y
DY NITOMNI D'AI712'09 ,0'790N D'X9NY D'ION
NIToINY 'MIXNAN "A¥N 7Y wNTyTN 73 Ny
D'XYNIN D'NI9T DPNoN NMavn 7713, AR niva
. NXPN NY'AN 70 JWn 1DINY I DT

"MIMOoN NX 70271 A TR? 'RWNARD 7 uIm
. TMyN 1y

Unterschrift des Antragstellers

yaiman nn'nn

Datum / 1 xn

Unterschrift / nn'nn

Bitte noch die Zahlungserklarung in Teil K
ausfiillen und unterschreiben!

Bei Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung bitte
auch Teil L ausfullen!
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

J Bestitigung durch die Israelische
Nationalversicherungsanstalt

MIXY? NIVAY ToMN MY
v

Tag der Antragstellung nach
Artikel 27 des Abkommens

or
Tag

UTIn
Monat

9 %7V NYANN NYAN )IRN
nman 7w 27 9o

Sind dabei deutsche Zeiten geltend |:| N7 P NIDIPN %Y YO YaND DXD
gemacht worden? nen Ja ? DN
Die Angaben zur Person des DININ DX DIWNNA NN
Rentenbewerbers (_Name, Vorname, NAXPN Yam 7w D'wRn
Geburtsdatum.sow_le die . NT'7 7NN ,'019 DY ,NN9WN DY)
Staatsangehdrigkeit) werden bestatigt :0'01 7V (NINATNI
durch:

|:| N7 k)
glltigen Reisepass nein ja QPN o1T

|:| N7 k) NI/NINR NITMYN/NTIVN
sonstige Urkunde(n) (bitte angeben) nein ja (0197 xa)
Die Angaben zu den Kindern in Teil G DIIMIN DX DYUKRN NNIX
(Name, Vorname, Geburtsdatum) Gqwoa o1 7w D"WRN
werden aufgrund vorgelegter |:| N7 ) (nT'7 9NN 'O DY ,NNSWn DY)
Urkunden bestatigt. nein ja AWAINY NITIVN 0'0a 7V

Datum

or
Tag

UTIn
Monat

KN

Unterschrift

nm'nn

Stempel der Israelischen
Nationalversicherungsanstalt

miX? N7 ToMN NNNIN
v
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

K Zahlungserklarung

1

Di7Un mnxn

Konto in Israel

Die Leistung soll durch Uberweisung
auf mein Konto bei einem Geldinstitut
in Israel gezahlt werden.

Name der Bank des
Zahlungsempfangers

Anschrift der Bank des
Zahlungsempfangers

Ort, Provinz, Postleitzahl

SWIFT Bank Identifier Code - BIC

International Bank
Account Number -
IBAN

el

v 1awn
Na¥pPN DX 1'Yn7 wpan X
Sxwn i v awn?

DI7YUNN 7apn 7w 11N v

DI7unNn 72N 7w 7120 namd

T L ITR a1n

SWIFT - vo'io

j2wNn 'on
MmIN7IN
] IBAN

- Ich bin alleiniger Inhaber des oben
genannten Kontos und allein
darlber verfligungsberechtigt.

- Das oben genannte Konto ist ein
Gemeinschaftskonto, dessen
Inhaber ich und mein Ehepartner
sind.

(Bitte auch den Mitinhaber am Ende des
Teils K unterschreiben lassen)

- Fir das oben genannte Konto
wurde eine Kontovollmacht erteilt fiir

Name und Anschrift

(Bitte auch den Kontobevollmachtigten
am Ende des Teils K unterschreiben
lassen)

NV 12WNN 7y TA7 X -
A" awnn 7w van

Qnivn pawn XN 7" jawnn -
2T N/ 2 nivaar iyl

DINNY D3 Q"N [AWN2 9NIvUN)
(oo10n 7w Kqwo fqioa

730 pawnn My np et MmN -
1y

nYIIMN NamdI v
nvIIn 7y o)

K QVo qioa nimn? |awnn
(oo10n 7w

Konto in Deutschland

Die Leistung soll durch Uberweisung
auf ein Konto bei einem Geldinstitut in
der Bundesrepublik Deutschland
gezahlt werden.

Name des Geldinstituts

Anschrift des Geldinstituts

Name und Anschrift des
Kontoinhabers, sofern vom
Berechtigten abweichend, bzw. des
Kontomitinhabers oder
Kontobevollmachtigten

(Bitte auch den Kontomitinhaber /
Kontobevollmachtigten am Ende des Teils K
unterschreiben lassen)

SWIFT Bank Identifier Code - BIC

International Bank
Account Number -
IBAN D.E, |

n'Inal jnwn

712 awNn? naxpn NX 1avnt v
NN 7w N TON Nptavna

120 oW

722N NI

[lAwnn va 7w namdl Xm ov

2w 1IN ,Di7UNY? 'NOTR K7 NIN DX
1AUN? nwamn 7w IX AU 9nivn
IX 2UN2 Qnivn 7 Da)

9'wo 9101 DINN? [AWN?7 NwImn

(o900 7w K

SWIFT - vo'io

j2wNn 'on
mix7an
IBAN
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

Zahlung an den Bevollméachtigten

Die Rentennachzahlung soll an
meinen Bevollmachtigten gezahlt
werden

- durch Uberweisung auf das |:|

folgende Konto / Anderkonto in der
Bundesrepublik Deutschland

awvam / np Ao niYwn

NaXpn DO NX D7W7 v
¥ ndN N9IMY opERNLIN

/ xan awn? niavn nivynxa -
N*721972 NNAK] 1N
NN 7w NfToN

SWIFT Bank Identifier Code - BIC

nnm Ty - SWIFT - iz voo

BIC manw

International |':I‘W”Q :on
Bank Account | | | | " BAN
Number - IBAN D,E, ;| L1 Lo L L \

Name des Geldinstituts 110 ov
Anschrift des Geldinstituts {220 namd

Ich erklare, dass der Anspruch erfiillt ist, wenn die Leistung
in der vorstehend von mir gewiinschten Form angewiesen
wird.

Ich / Wir verpflichte(n) mich / uns, jede Anderung der
Verhéltnisse, die die Zahlung oder die Héhe der Rente oder
den Rentenanspruch selbst beeinflusst, unverziiglich
schriftich dem Standort der Deutsche Post AG,
Niederlassung Renten Service, 13496 Berlin,
DEUTSCHLAND mitzuteilen.

Ferner verpflichte(n) ich / wir mich / uns, zuviel gezahlte
Betrage an die Deutsche Post AG, Niederlassung Renten
Service, 50417 Koln, DEUTSCHLAND als
Rentenliberweisungsstelle zurlickzuzahlen. Dazu habe(n)
ich / wir das jeweils kontofiihrende Geldinstitut - mit Wirkung
auch meinen Erben gegenuber - beauftragt, die zuviel
gezahlten Betrage an die Deutsche Post AG, Niederlassung
Renten Service, 50417 Koln zurlickzutiberweisen bzw. die
Deutsche Post AG ist hiermit ermachtigt, die zuviel gezahlten
Betrage von meinem / unserem Konto bei dem jeweils
kontofiihrenden Geldinstitut einzuziehen. Dieser Auftrag
bzw. die Ermachtigung kann nur von mir - aber nicht von
meinen Erben - widerrufen werden.

NNV NAXZN DX DPOI0 NYANNY NN IR
.N7un7? 'Mna IRY Diwnn T

, Mn7unn niva?  yrmin%?  nY/arnnn nnax /s
Deutsche Post AG, Niederlassung Renten Service,
13496 Berlin, Germany,

2w D"NN ‘NNl avna e 7D 7Y T PIixa
MINDT 7Y I DIDON 7V ,Naxpn DI7wn 7y Dwy'osavny
.y

an' ni7wn 7D TNn? DYaUnnn nNIX /X 9om
Deutsche Post AG, :n1'o1o 1raynn o4
Niederlassung Renten Service, 50417 Koln,

27 nxn oYinn nnax /ax D owh? Germany.
D'YIIN a7 DA - 7w 10190 |AWN DX 7NNy
-7 AN piwn D ntna ava? - v
Deutsche Post AG, Niederlassung Renten Service ,
Deutsche -7 nipt w841 50417 Koln
7naMn 71 n/aawn nxoatnt Post AG
-2 i An niun D2 Y D'019n jIawn

AT DRWIN X IT ORI 7027 NDT W' - mwnit? K71

RN yann nn'nn
Datum Unterschrift des Antragstellers

jawn? Avamn v IR oY/qnivn jawn Y71 nnn
Unterschrift des Kontomitinhabers oder der Kontobevollmachtigten

Bestatigung des israelischen Geldinstituts
Wir bestétigen die Angaben unter Punkt 1.

XY ann W
Jawnn 7y 1 AT 0N IR DNWURN NN

KN DM
Ort, Datum

#20 nnnin / nmn
Unterschrift, Stempel des Geldinstituts
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

L Angaben zur Erwerbsminderung

Bitte nur ausfiillen, wenn Rente wegen Erwerbsminderung

beantragt wird.

Sollten Sie Uber aktuelle arztliche Unterlagen / Krankenhausberichte

verfligen, so legen Sie diese bitte in Kopie bei.

X' IX ‘P70 DT YD TAIX 2% Dam)

M2 DAYy Nyam DX 7Y AT 719 N'm7 X\
i i i

.NTIY WD TN

DID'O IX D'YUTN D'XIOT NINITI 0'DN0oN ']DIUJW'? W' DX

. D'PNYN QX7 X1 ,0'7IN N'an

1| Sind Sie zurzeit arbeitsunfahig krank?

|:| N7 p)
nein ja

7210n-'N72 YaId NNX DRN
? n7nnapy Ty

or wTINn nv

Tag Monat Jahr
Falls ja, seit wann? | ‘ | ‘ L ? mnn ,p DX

or wTINn nv

. . . . Ta Monat Jahr
2 | Seit wann halten Sie sich fiir 9 NN TAX7 AnYT '9%7 ,N7nnn 'nn
erwerbsgemindert? | ‘ | ‘ Lo ? nTIwn wn

3 [ Haben Sie ab diesem Zeitpunkt
Erwerbseinkommen bezogen aus
- abhangiger Beschaftigung
(einschlief3lich Vorruhestandsgeld vom
Arbeitgeber)
monatliche Bruttoeinkiinfte
(Bitte Bescheinigung des Arbeitgebers
beifligen)

|:| X7 p)
nein ja

AWID NX TAK7 N7NNNY TN DR
N01N /01D 17 Nn'n ATV
oVIn> TN -

(7rovnnn NnTjzIN 01D 7'71)

N'YUTIN 10N NO1dN
(rovnnn WK X7 N1)

- selbstandiger Tatigkeit
(Gewerbebetrieb, selbstandige Arbeit;
Land- und Forstwirtschaft)
voraussichtlicher monatlicher
steuerrechtlicher Gewinn
(Bitte letzte Steuerklarung oder
Bescheinigung des Steuerberaters
beifligen)

|:| X7 p)
nein ja

N'NNXY NTIAyvNn

TN'NAXY NTIAY ,NINoN NIP'Yo ,j70v)
(kN

D'on IN '9-7Y 19X 'WTIN NIN

[IAUN DRI YR IR [INNR 0N N"IT 91X7 X))
(n'on yyrr /

4 | Haben Sie ab diesem Zeitpunkt
kurzfristiges Erwerbsersatzeinkommen
bezogen aus
- gesetzlicher Leistung wegen
Arbeitsunfahigkeit infolge
Krankheit, Unfalls, Berufskrankheit
usw.

Art der Leistung

Bezugszeitraum

Hbéhe des monatlichen Brutto-
einkommens, das der gesetzlichen
Leistung zugrunde lag -
Bemessungsgrundlage

(Bitte Nachweis beifligen)

- gesetzlicher Leistung wegen
Arbeitslosigkeit, Kurzarbeitergeld,
witterungsbedingten Arbeitsausfalls

- gesetzlicher Leistung wegen
Mutterschaft

Art der Leistung

Bezugszeitraum

Héhe des monatlichen
Bruttoeinkommens, das der
gesetzlichen Leistung zugrunde
lag - Bemessungsgrundlage
(Bitte Nachweis beifligen)

Ich bin damit einverstanden, dass ein
zuriickzuzahlender Betrag von bis zu
200 EUR von meiner laufenden Rente
bis zu deren Hélfte einbehalten wird.

|:| N7 p)
nein ja

N'DI7'N N01dN N7A'7 TN DXN

DY X' I NTIAY DY DN

aXjp It

' 7722 i T nayn -
NMIXN ,N7NN 2Py NTIAY WD
‘DI IMPIOYN N'7NN IX

naxpn alo

bis / Ty vom / yxnn

NaXPN N7ap Nl

'WTINN 10N2N NO1dN DIdO
NaxpEn noonn 1'2yY

noYN 0'0a - PINA MTAMN
(NP 97 N)

|:| N7 p)
nein ja
|:| X7 p)

nein ja

NIAPYA 7IN2 DTN DAY -
T09N ,MXIPn NTAY ,N70aX
UR ™M 7722 TRy nivw v

NPV ZIN2 MTAMN N2xXpn -
ninnx

navpn 210

bis / Ty vom / yxnn

NaxZn N3 Noipn

'WTINN 10020 NON DIDO
naxpn noonn I'w

noYn 0'0d - PINA NNTAMN
(NP 97 Na)

|:| X7 p)
nein ja

Ty 7U 2TNN DIDOW D'DON N
novivn nxpnn ndnt N 200
JYUTIND DI7YUNN N'YNnY TV Y

Seite 14 von 16

A8000
Version 01001

B H




Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

5[ Wegen welcher
Gesundheitsstdrungen halten Sie sich
flr erwerbsgemindert?

(Bitte fligen Sie Ihre arztlichen Befunde und
Unterlagen bei)

n7nn / MmN ayn arx 772
TA'RN 7210 XY DR ARN DNR
? nTa W

D"NI9N D'DNON XY X1)

(17w oI D'N¥NNI

6 | Welche Arbeiten kdnnen Sie nach
Ihrer Auffassung noch verrichten?

In welchem Umfang?

Stunden téglich/ b2 nww

["TY 720, NYT 97 NITAy N
? y¥a7 7a10n

? 77w Qpn NN

7 | Haben Sie erfolgreich eine
Berufsausbildung, Umschulung,
weitere Qualifizierung absolviert

oder bestand ein Anlernverhaltnis?

Beginn und Ende
erlernter oder angelernter Beruf
(Bitte Nachweis beifligen)

|:| N7 P
nein ja
|:| X7 P

nein ja

bis / v vom / yRnn

NIWON NN7¥N2 NNU'o DNN
, NO0I) NMWOAN ,N10N ,NVIXN
ninnnn

?79n N IR
oronl N7NNNN RN

N vixpn
(nPoIn q¥7 K1)

8 | Ist die Gesundheitsstérung durch eine
Berufskrankheit, einen Unfall oder eine
andere Person verursacht worden?

Falls ja, bitte angeben:
- die Ursache

- der Tag des Unfalls

Falls der Unfall durch eine andere
Person verursacht wurde, bitte
Name und Anschrift des Schadigers
angeben.

Wurden Schadensersatzanspriiche
geltend gemacht?

Falls ja, gegen wen?
(Bitte Name und Anschrift angeben)

|:| N7 P
nein ja

oI wTIn nv
Tag Monat Jahr

|:| X7 P
nein ja

NNTA NTMIKMAN N'YAN DX
NIUXN ,N'MpIoyN a7nn Ty
?INN DTN IX

0797 N1, DX
na'o /ohian -

NMIXNA YIXN -

T2V NNNA NIRNNY NNzna
2NN DTN
DYIAN MAMDI OW NX DIYYY7 N3

? D'PT1 |'A2 NY'AN Nvan DKRN

?m T ,pDOX
(namdn1 own NX DIwNY? X1 )

9 [ Waren Sie in der letzten Zeit in
ambulanter arztlicher Behandlung
oder wurden in den letzten Jahren
arztliche Untersuchungen veranlasst?
(Bitte flgen Sie arztliche Unterlagen bei)

Falls ja, bitte angeben:
- Name und Anschrift des Arztes

- Art der Leiden

- Beginn und Ende der Behandlung

|:| X7 P
nein ja

bis / v vom / yxnn

219'02 NN NNRD AT DRD
DY) IX 0'7IN N7 YINn 'RI9
? NNNKRN DY NIFRI9 NPT
(D"NX191 DDNON X7 N1 )

0797 N, P DX
X9NN 7w Mmamdl nv -

n7nn / NIMIXMAN NIYvan o -

719'00 Dol N7'NN NN -
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

10| Waren Sie in den letzten Jahren in
stationarer Krankenhausbehandlung?
(Bitte flgen Sie arztliche Unterlagen bei)

Falls ja, bitte angeben:

- Name und Anschrift des
Krankenhauses

- Art der Leiden

- Beginn und Ende der Behandlung

[ nein 3
nein ja
bis / Ty vom / yxnn

N"N NNNNRD DY OXRN
? 021N N2 TOVUINN
(D"N191 DDNoN X7 N1)

Ix7 X1 P DX
D'27NN N 7w NaImdI oY -

n7nn / nIrnikNan nivan alo -

719'00  Drror N'7'NN RN -
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