Deutsche Rentenversicherung Deutsche Rentenversicherung

Deutsche Rentenversicherung Ml Deutsche

Rheinland Bund Knappschaft-Bahn-See H

Postal address: 40194 Disseldorf Postal address: 10704 Berlin Postal address: 44781 Bochum Rentenversmherung
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 2

HRI¥I0 [INVYT PRY NI A7 NINA YW NYTON NEYRAI9N 2 DdoN
Abkommen zwischen der Bundesrepublik Deutschland und dem Staat Israel liber Soziale Sicherheit

Antrag auf Hinterbliebenenrente

aus der Deutschen Rentenversicherung

Bitte beachten Sie die beiliegenden Erlduterungen beim
Ausfiillen des Antrags. Bitte beantworten Sie alle Fragen
genau, kreuzen Sie Zutreffendes an und fligen Sie alle

notwendigen Nachweise bei.

Bitte mit lateinischen Buchstaben ausfiillen!

A Angaben zum verstorbenen
Versicherten

DMNY NAXPY? nynan
11720 "7R'NIoON NIVTaNN

NI9IXNN NNNANN DX [I2WN2 DNRY7 X

NI7RUN 72 2V Y7 X1 .07 0910 XN'm7 '

NIX 9IX7 X1 . X -2 0'RNAN DX [A0Y71 21Tl N2 91N
DIYATY DINDINN ')

I nirtyi? NI 09100 DX X' X

¥ D"Y'X D'V
"1 * nuiann

1 | Deutsche Versicherungsnummer

L L n7AN 7'Nn ‘on /ni1vtan 'on

2 | Kennzeichen (soweit bekannt)

L (VI ox) T

3 | Israelische Identitdtsnummer

XY NINTN 'on

4 | Name

nnSwnn DYy

5 | Vornamen
(Bitte Rufname unterstreichen)

D''019 NINY
(VIT'n oW NN 17 NINNY? X)

D'XIYIN 197 NNOWNN DY /DMIVan DY

6 | Geburtsname (wenn abweichend) (nv DK)
7 | Frihere Namen D'NTIR NINY
8 | Geburtsdatum Tag  Monat Jahr AT TN
(Bitte Geburtsnachweis beifiigen oder im IN QN2IN /AT ATIVR 989 K1)
Teil N bestatigen lassen) | ‘ | L (nToow 7w N quoa Wwx
9 | Geburtsort N7 DM
(Kreis, Land, Staat) (M1 1NN ITR)
10| Sterbedatum oo Mo e ‘oS RN
(Bitte Sterbeurkunde beifligen oder im % ona an QYR IN N'UD NTIYN X7 X))
Teil N bestétigen lassen) | ‘ | L nT 0010 7w Nqwoa
11| Geschlecht I'n
oot |:| mmn
mannlich weiblich
12| Staatsangehorigkeit(en) im Zeitpunkt nr/nnon NIY/NINATX
des Todes N qwoa WwN IN NNJIN 91X N)
(Bitte Nachweis beiftigen oder im Teil N (N1 0910 7¥
bestatigen lassen)
. o wTIn my "
13| Wann hat der verstorbene Versicherte Tag  Monat Jahr nX Aty 7"T nuinn 'nn
Deutschland verlassen? ? nnMm
|

14| Letzter Wohnsitz in Deutschland
(Ort, Kreis, Stralte)

NINN22 NNX DI DN
(@im X A

. TAXD DN2A71 0'WI7 N9 IR DT [1IW'72 NONN AT 0910 *

(Dieser Vordruck ist in der mannlichen Sprachform verfasst, wendet sich aber gleichermallen an Frauen und Manner)
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

B Personalien der Witwe / des Witwers / des

hinterbliebenen Lebenspartners

(Bitte Personalien der Waise(n) im Teil G eintragen)

Nahere Informationen zum hinterbliebenen Lebenspartner
kénnen Sie den Erlduterungen entnehmen.

na/ja / mxa /nmIxn 1w nnwR D101

DMARUN nImIrnna

D/DIN'D ¥ DUYIRD D'ONON NN DIYAY? N))

(hT 0910 7w G qwoa

M TN AT DAY NPT DA NY/|2 a7 qon vTn

IDIIXNN NNNANA KI¥NY TWON

1 | Name

nnSwnn DYy

2 [ Vornamen
(Bitte Rufname unterstreichen)

D"V NINY
(v oW NNN 17 NINNRY X)

D'NXIYIN 197 NN9WNN DY /DNIvan DY

3 | Geburtsname (wenn abweichend) (M ox)
4 | Frihere Namen oMTIP NINY
5 | Geburtsdatum o win w AT? RN

(Bitte Geburtsnachweis beifligen oder im
Teil N bestatigen lassen)

KN DX NDIY non /AT NTIVA 91X7 K1)
(.0t 0910 7w N qwoa nMR WA IX DTN

6 | Aktuelle Staatsangehorigkeit(en)
(Bitte Nachweis beifligen oder im Teil N

NI/NN2I NIYNINTX
N gwoa nm'x awn? IX nnNdIN 9IxX7 K1)

bestatigen lassen) (.n7 0910 W
7 | Anschrift namod
8 | Telefonnummer [1I970 190N
9 | Telefaxnummer 0{79 190N

10| Haben Sie in Deutschland gelebt?

|:| N7 )
nein ja

? NINMaa NN DXN

Falls ja, o i v NIX NATY "Nn LD OX
wann haben Sie Deutschland Teg  Monat Jahr ? oo
verlassen? | ‘ | ‘ L
11| Eigene deutsche Versicherungs- /N7 9w M ' /niva 'on
nummer des Hinterbliebenen | ‘ Lo ‘ ‘ L n/inxy n/jn7Rn
12| Eigene israelische Identitatsnummer NNIY NINT NTIVN 'on
des Hinterbliebenen L ‘ L ‘ L n/inxy /nivn
13| Tag der EheschlieBung / der 2w DIYNN / 'RIYIN RN
Eintragung der Lebenspartnerschaft 0" TN NIAITY? DT 1A
mit dem Versicherten L' nUIANN DY
(Bitte Heirats- / Lebenspartnerschafts- : . ,
urkunde beifligen oder im Teil N bestatigen Tnalg Monat Jahr TN/ [RI) NTWN K7 X))

lassen)

QWO NIYR IX NIAITA NN
(nToo0 7w N

14| Bestand die Ehe / Eingetragene

Versicherten?

Lebenspartnerschaft bis zum Tod des

|:| X7 )
nein ja

nMa/ 19N DRIV DR
Nyl qEIna 1IN nerIm
? noann ¥ n'von

15| Haben Sie nach dem Tod des
Versicherten wieder geheiratet / eine
Eingetragene Lebenspartnerschaft
begriindet?

Falls ja,

am

|:| N7 )
nein ja

or wTIn nvy
Tag Monat Jahr

7v Imm X7 DXN
/ Ny NXw noann
? Nmiwn nrair NN nngn

, D DX

KN
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

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

ANX DTN T Ayann nwan
(AN / nd vt x? N)

1| Name nnownn ov
2| Vornamen D075 NinY

(Bitte Rufname unterstreichen) (vrTn Dwn NNN 17 NINNY K1)
3| Anschrift namod
4 | Telefonnummer |1970 190N
5| Telefaxnummer 0j79 190N
D Beantragte Leistungsart Nyanin nayxpa 1o

g g i

7¥ 'RW Naxp / DKW Naxp
TN NIAIT? NNIYA NI N2
D'

1| Witwenrente / Witwerrente / Rente an
Hinterbliebene aus Eingetragener
Lebenspartnerschaft

/T NA/a WNRY DRY NaYy
[NNRN 197w NIAIT N2 N/

2 | Witwenrente / Witwerrente nach dem
vorletzten Ehegatten / Lebenspartner

AT N2 VAV DRY DAYy
'01/07/1977 1197 whannw
('vnna nTivn X7 Xa)

3 | Witwenrente / Witwerrente an vor dem
1.7.1977 geschiedene Ehegatten
(Bitte Scheidungsurteil beiftigen)

DN NN7 K1) VRY 177 naxp
(G 7'M o'Rwn DTN W

4| Waisenrente
(Angaben zu den Waisen in Teil G)

O o

Nur ausfiillen, falls Sie noch nicht das Alter fiir eine 2% nyan DAL DX L, XN N
groRRe Witwenrente / Witwerrente erreicht haben N7ITA DMYRY NAXPY? NINOTN
(siehe Erlauterungen Teil D, Punkte 5 und 6). (6 -1 5 nmm D 9o nnnan nxA)

5| Erziehen Sie noch ein Kind unter XY 5 nnnNn T 9Tan TV NNR DXD
18 Jahren oder sorgen Sie flir ein |:| nein jla ANIT AR DXN IN 18 91y
Kind, das wegen Behinderung 21> 'K NP NV TUR T
aulerstande ist, sich selbst zu 2 Inxy N Y
unterhalten? :

IXN D77 DTV IR NI 97X7 X))

(Bitte Geburtsnachweis oder Nachweis Uber
(npan 7y nnoIn

die Behinderung beifligen)

Falls ja, bitte angeben: T"N7 N, DR
- Name des Kindes 0 v -

or wTIn nvy

Tag Monat Jahr
- Geburtsdatum des Kindes | ‘ | ‘ L TN AT RN -
6| Halten Sie sich fiir erwerbsgemindert? XY 5 7210 XY NX NXKN NNX DKRN
(Bitte fligen Sie arztliche Befunde und |:| nein jla ? X7 IX YN NTIAY WD [TAIRN
Untertagen bei) (D"x197 DDNoni NINIT X7 K1)
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

Weitere Angaben zum

Rentenantrag NaXpn nyfan 7 p'oon pam
Ist der Tod des Versicherten durch XY P APy 109 7'T nuAnn DRN
einen Arbeltsur'lfall,"elne |:| nein ja NMpEIoYN 27NN ,NTIAY NIXN
Berufskrankheit o. &. verursacht 2 NINIT NRoY IX
worden?
Falls ja, bitte angeben: 1Y NP DN
- Ursache na'o -
or wTIn nvy
Tag Monat Jahr
- Tag des Unfalls | ‘ | ‘ L MIXNN )IXN -
Ist der Tod des Versicherten durch XY P 2V NnNa NVIANN MO DN
eine andere Person oder durch einen |:| nein ja ? DIXN QY IX DK DTR T
Unfall verursacht worden?
Falls ja, bitte angeben: 1I™x7 §1 P DX
- Ursache na'o -
or wTIn nvy '
Tag Monat Jahr
- Tag des Unfalls ! ‘ ! ‘ Lo MIIRNA RN =
. DTX 'T'7Y NNIA N'09N DN
Falls der Tod durch eine andere v ' ' ANK
Person verursacht wurde: :
Bitte Name und Anschrift des DI 7Y NAUNDI DY DX |"¥7 N
Schadigers angeben. el
Wurden Schadensersatzanspriiche XY P ? DM A2 NIYAN AN DRD
? ) |
geltend gemacht? |:| nein ja
Falls ja, gegen wen? ?m T ,pDX
Bitte Name und Anschrift angeben. nimdl oy X7 X3
Aktenzeichen 'Nin 1o0n
Hat der verstorbene Versicherte XY 5 IX 72 125 7't nuiann Dxn
bereits eine israelische oder eine |:| nein jla IX 7R DX nvan wan
gndere agslandlsche Rente beantragt / 29"INn TNX Ny
ezogen”?
Falls ja, bitte angeben: bis [ von /3 xnn L R B R
- Zeit des Bezuges n7apn nopn -
- Art der Rente NaXPN A0 -
- Versicherungstrager / Staat N1/ nvtan nnan -
(Name und Anschrift) (mmd1 o)
- Versicherungsnummer, 270 'on /nivan Woon -
Aktenzeichen e '
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

F Zusétzliche Angaben der Witwe /
des Witwers / des hinterbliebenen
Lebenspartners

/[ nm"xn 7y n'oon pam
nIraT M2 N/ / mRan
hiat{Uh

1| Haben Sie weitere Hinterbliebenen-
renten aus dem Ausland oder aus
Deutschland beantragt oder schon
einmal bezogen?

Falls ja, bitte angeben:
- Versicherungstrager / Staat

|:| N7 p)
nein ja

72D IXN YN NYAN NNXK DXRD
No0N DY'RY Naxp Ny
? nman ix 7'inn

10197 N L, DX
N1/ Nivan nMan oY -

- Versicherungsnummer,
Aktenzeichen

'nn oon /nivan 'on -

2| Haben Sie eine Hinterbliebenenrente
aus der deutschen, der israelischen
oder einer anderen auslandischen
Unfallversicherung beantragt oder wird
eine solche bezogen oder wurde
hierfir eine Abfindung gewahrt?

Falls ja, bitte angeben:
- Versicherungstrager / Staat

|:| N7 p)
nein ja

naxP? NyRn Nwan Dxn
DI'RY N727 11D IN DMIRY
NNIPNa 0UIN'd N7 DN IX
IN 78" 002 NRINND NI0'AN
? DONKN YINN

10797 N L DX
N1/ Niv'an nNan v -

- Versicherungsnummer,
Aktenzeichen

7'Tin "1O0Nn /noran 1oon -

3 [ Deutsche personliche Identifikations-
nummer fur steuerliche Zwecke

DIX7 NNAN 'WRD DTN 190N
| 'om

Lebenspartnerschaft
oder
beide Ehegatten / Eingetragenen

sind

Nur ausftillen, wenn die Ehe / Eingetragene
- nach dem 31.12.2001 geschlossen wurde

- vor dem 1.1.2002 geschlossen wurde und

Lebenspartner nach dem 1.1.1962 geboren

nIRAITN NN/ PRIYIAN DR 7 K'Y
D' TN NIAIT? NNIYIN

31/12/2001 Wnx7 n/mw -
IN

nna/ma 1w 01/01/200219%7 n/mwa -
01/01/1962 nX 1711 aITN

4 [ Haben Sie selbst ein Kind vor dessen
3. Lebensjahr erzogen?

Falls ja,

- wurden fir dieses Kind bereits
deutsche Berticksichtigungszeiten
anerkannt / beantragt?

- Fir welche Person?

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

nein ja

T N9 Nyya /X DRND
? 1w 'whun nTanN o 9%

, P DR

NJIN IX 1YAM 12d DR -
Y'Y NINNNA NIDIPN T7' IMINY?
? 07 T M [n2awnnn?

? (TN 2N IXNDKR) DTR NT'R AW -
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

G Personalien der Waise(n) o / oARwn 0YTN 01
(Bitte Nachweis beifiigen oder im Teil N bestétigen (N 902 AW IX ANdIA §1¥Y7 X)
lassen)

Fiir jede Waise, die das 18. Lebensjahr vollendet hat, INMY YRY T Dy MoaD/I2 osiv X'mY wr
sind ein eigenes Formblatt D/l 2 und Schul- , Hochschul- 190 N2 /A90 N2 DTMYYY NIN2IN X7 DU18 1Y
oder Ausbildungsnachweise notwendig. DUy DTint? /naa
1| Staatsangehorigkeit Bei Waisen Uber 18 Jahre:  |Kindschaftsverhaltnis zum| Geburtsdatum Vorname Name der Waise
Art der Ausbildung oder verstorbenen Versicherten
"behindert"
NINTTX 7a%yn YRY T 7w njpna 7 mnown ont N7 RN 0719 DY T7n 7w nnown nw
18 2"T nuIANn? TN ANRUN
"no1" N orTIn'7n a0

2 | Anschrift, falls abweichend von der N/jn7XN Namdn MY DX ,NAINdD
Anschrift der Witwe / des Witwers

H Zusétzliche Angaben zu den D'RYN DTN 'V D'D0N D'LND
Waisen
Wurde von einer Waise eine der IN VAN TR VRY T DRD
folgenden Leistungen beantragt oder ? NIXAN NI TNR 73
werden solche Leistungen bezogen?

1|- Waisenrente aus der deutschen XY N (Dmin') vRw T mayyp -

Rentenversicherung eines |:| nein 'Ia 10720 7R'¥I0N NIVYANN
anderen Elternteils J ANR NN v
Falls ja, bitte angeben: 10197 N1 LD DX
- Vorname der Waise ANUN TN Y 09 DY -
- Name des verstorbenen Elternteils nimn MINn ow -
- Versicherungstrager Nniv'an NNan oY -
- Versicherungsnummer oder Tag  Monat  Jahr NN IR NIVaN 190N T
Geburtsdatum des verstorbenen nANA NAINN 2w TR
Elternteils | ‘ L ‘ ‘ | ‘
2| - Waisenrente aus der deutschen, der XY 5 (omin') v'Rw T navyp -
israelischen oder einer anderen |:| nein 'Ia XY 'INNA NIRIXN NIVAN
auslandischen Unfallversicherung ! NANK YIND IX
Falls ja, bitte angeben: 10197 N P DX
- Vorname der Waise ANUN TN Y 09 DY -
- Versicherungstrager / Staat N1/ nivtan nnan ov -
- Aktenzeichen 'Nin 90N -
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

3 |- sonstige Waisenrenten / -leistungen

197U MINK IRY T2 nayy T

N7 p)

nach deutschem Recht |:| nein ja A 7N

Falls ja, bitte angeben: 10197 N1 P DK

- Vorname der Waise IRYN TN 7Y 019 DY -

- Name des verstorbenen Elternteils nmn MINN oY -

- Behdrde niwN -

- Aktenzeichen 'Nin 90N -

4| Deutsche personliche Identifikations- 1NN 'WARD DTN 190N
nummer fur steuerliche Zwecke | ‘ L ‘ L ‘ L '10'n DIXY
I Angaben zum eigenen laufenden NOLIY N'XY NoA 7y DM
Einkommen des Hinterbliebenen A Uh 1Y)
Seit dem Tod des Versicherten n/nuiann 7¢ n/inn NN DRN
beziehen oder bezogen Sie N7y I N/Mapn AmR
1| Einkommen aus nonn
abhangiger Beschaftigung XY P DY NpIoynn
(einschliel3lich Vorruhestandsgelder, |:| nein 5 NIOM ,NNTzin NwN9 DIYwn 7713)
Zuschusse und Abfindungen vom J (jroynnn oyl
Arbeitgeber)
selbstandiger Tatigkeit XY 5 T'NAXY NTIAYN
(Gewerbebetrieb, selbstandige Arbeit, |:| nein 'la Ay NINZEN TPRNYY DT ,j70V)
Land- und Forstwirtschaft usw.) J ("o
2| kurzfristiges NTIAY DY DIpna N'917'N N01dN
Erwerbsersatzeinkommen 7 N7y
i nt
wie gesetzliches oder privates . N0 IX PINA TNTAIN DAY 10D
Kranken-, Unfall-, Arbeitslosen- oder |:| N |B] IX AY02K AUXD YN Y920
Mutterschaftsgeld nein Ja ' " !
niNnx
3 | dauerhaftes 70w DIpna NI NI No1dN
Erwerbsersatzeinkommen nTay
wie eigene Rente aus der . NIVANN \7¢ N'MXY NAXP 10D
deutschen, israelischen oder einer |:| N7 P NOIKD MIOR. X IRYIOR
anderen gesetzlichen Renten- nein Ja !
. L} 1 1 1
oder Unfallversicherung oder YIR X R I00 m7unni
einem Versorgungssystem ANK "TONN NY'AN PN IR NNNX
- Versicherungstrager / Staat M1/ nivran Tom v -
- Versicherungsnummer /

Aktenzeichen n/nva'on -
eigene Rente vom Arbeitgeber XY P Nniv N IX TAYNNN N'MYY Naxp
oder aus einer privaten Lebens-, |:| nein ja NIV IX NIAIKN NIV ,0'N
Unfall- oder Rentenversicherung "V19 NI'01D

4 | Haben Sie ein kurzfristiges oder X P N'D17'N NO1dN7 NYAN NWaN DKRN
dauerhaftes Erwerbsersatzeinkommen |:| nein ja IN J¥P T? NTIAY DY DIzna
beantragt? ? viap

5| Wurde anstelle einer dauerhaften |:| N7 p) NAXP DIZNY 'IX'D WIR DRN
Leistung eine Abfindung gewahrt? nein ja ? nviayp
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Versicherungsnummer Kennzeichen (soweit bekannt)
| [ [
6| Vermogenseinkommen wI>7/ 0'od1n No1dN
- aus Kapitalvermdgen |Iin oom -
(Zinsen, Dividenden, Gewinne aus |:| N7 B NN 0NN 0T, Nan)
Aktien oder anderen Beteiligungen) nein ja (MNX nIBNNWAN IX
. . XY 12 1 1 -
aus Versicherungen |:| nein ja D'NIvAaN
} : N7 ) . . _
aus Vermietung / Verpachtung |:| nein ja NN/ nndwn
- aus privaten |:| N7 [B) , , _
Veraulierungsgeschaften nein ja NI'019 NN NIXFOYN
7 | Sind Sie als Antragsteller XY 5 ? MINM2 NIV )7 W Yamd DRN
krankenversichert? |:| nein 'Ia (N2 97 Na)
(Bitte Nachweis beiftigen) J
8| Sind weitere Kinder unter 27 Jahren XY 5 NNNN 0'9011 D'T?' DIY' DND
vorhanden, fir die keine Waisenrente |:| nein 'Ia Ny nyanm X7 Davw 27 MY
gear{}ragt wl;rd, weil_sigvnicht Kinder ] DA XY DAY DIWN RY T
es Verstorbenen sind” 2 NN noRNA 9Y
Falls ja, bitte angeben: 10197 X1 ,]p DX
- Name und Vorname des Kindes T70 W09 DU DY -
or wTIn nvy
Tag Monat Jahr
- Geburtsdatum des Kindes \ ‘ \ ‘ [ TN %9 TN NN -
Bei Kindern, die das 18. Lebensjahr 07 v 18 72 2un DT N
vollendet haben, bitte angeben: )
- Art der Ausbildung oder X DTIn7n a0 -
- Behinderung npn -
(Bitte Nachweis beiftigen) (ninain qx% N1 )
A_n%abep zum eigenen Einkommen des 7¥ nmxy nodN 7y DM
Hinterbliebenen im Kalenderjahr vor noY MY WA IRUA
Rentenbeginn naxpn n7nnn
Im Kalenderjahr vor dem Tod des noINN NiIM 197 MR Nnva
Versicherten bezogen Sie Y M
9 [ Einkommen aus nIo01dN
abhangiger Beschaftigung XY P DY NpIoynn
(einschlieBlich Vorruhestandsgelder, |:| nein ja NI9OIM ,NNT7IN NwM9 DIUN 79710)
Zuschusse und Abfindungen vom (o vt
. j'ovnnn 0"Ix'ol
Arbeitgeber)
selbstandiger Tatigkeit XY 5 N'NAYY NTIAYN
(Gewerbebetrieb, selbstandige Arbeit, |:| ) | ('DINYM NINZEN ARNXY NTRY ,70V)
Land- und Forstwirtschaft usw.) nein 1a
Falls ja, bitte angeben: bis /W vom /yknn 10197 X1 ]2 DX
- Zeitrdume nivipn -
bis / T vom / yxnn
10 | kurzfristiges NTIAY DY DN N'I'N N01dN
Erwerbsersatzeinkommen X [AT?
wie gesetzliches oder privates X7 & 7722 T'0N9 IX FINA MYTAIN NAXPN ND
Kranken-, Unfall-, Arbeitslosen- oder nein ja NIABR IR AY0AN ANRN .AIND
Mutterschaftsgeld ' ' ! !
Falls ja, bitte angeben: bis /W vom /yknn 10197 X1 ,]p DX
- Zeitrdume des Bezuges n7apgn nvipn -
bis / v vom / yxnn
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Versicherungsnummer Kennzeichen (soweit bekannt)

J Angaben zum deutschen Versicherungsleben des verstorbenen Versicherten
(nur auszufiillen, wenn der verstorbene Versicherte noch keine Rente bezog)

Bitte machen Sie hier Angaben (iber

- Beschéaftigungszeiten

- Zeiten der selbstéandigen Tatigkeit

- freiwillige Beitragszahlungen

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

Beschranken Sie sich dabei auf die Zeiten, die nicht im Versicherungsverlauf enthalten sind
und fligen Sie bitte entsprechende Nachweise bei. Einen Versicherungsverlauf kdnnen Sie
bei Bedarf vom deutschen Rentenversicherungstrager anfordern.

NINA NVIANA 7Y NIMNYA NIV NIdIFN 7y DM
("nnan n'o1d A X7 TV NuInn DR NP2 Y K'Y X))

7V DM V7 N

NPIOYN MNIDIPN -

N'NNXY NTIAY 79 NIDIpN -

'WoIN [IXIN NIV MT DIYYN 7 NIDign

(wnn ,Mmn'm Joxn ,Xa¥ NN'w 7wn%) qnn niIvipn -

NINJINN DX 9% NIANN 7Y 'NI0AN 12ya N7 X7 " TYW NISIPNY JNXy N 722
NiIvQ7 ToMmNM 7Y 'NIVAN 12YN A7 YT Wpa7 7' NN XD DTN . NIM'RNNn

ININNN "IN0AN '7NNI0

nom TURAXVN DNTIAVN IX NPIOYNN 210 NIX NN Man / rovnn 7w NaIndI DY, nUAN NN NN N2 DYINA NI YW NAMDI DY
T - RN ¥y TI'RNYY DT 1Y "Ry DIva7 X (Ersatzkasse, Innungskrankenkasse, AOK ‘7un%)
or/wTin/ mv (9"7NN NISIEN QY NOINN A0 DX X7 W)
Zeitraum Genaue Bezeichnung der ausgetibten Name und Anschrift des Name und Anschrift der Krankenkasse,
vom - bis Beschaftigung oder selbstandigen Tatigkeit Arbeitgebers / Unternehmens, bei der die verstorbene Person versichert war
Tag-Monat-Jahr (Bei Ersatzzeiten bitte die Art der Zeit angeben.) bei Selbstandigkeit bitte "selbstandig" angeben (z. B. AOK, Innungskrankenkasse, Ersatzkasse)

Falls Platz nicht ausreicht, bitte auf gesondertem Blatt fortsetzen!

Seite 9 von 17

A8002-00
Version 01001 - Stand 02/2019

LImIx qax'21 qon 912 3'wnaY X ,j'oon X7 Dipnn OX




Versicherungsnummer Kennzeichen (soweit bekannt)

K Weitere Angaben zum Versicherungsleben
des Verstorbenen
(Bitte nur ausfiillen und Nachweise beifiigen, wenn
der verstorbene Versicherte noch keine Rente
bezog)

NN NIV NISIPN 7y D'S01n DM
nina nviana Y

AT 7Y NINdIN Y71 X' N)
(n'mnan nro1o 72 X7 TV nvianal

1| War der Verstorbene Verfolgter des N9 T 7¢ DI 2N NNN DX

Nationalsozialismus im Sinne des |:| ne?:lrz J; 7N 7¥ 2ama orNan T Y
Bundesentschadigungsgesetzes oder ] IX(BEG) nnman “Ton nuix'on
des Gesetzes Uber den Ausgleich 7N 99 Aama nien R
beruflicher Benachteiligungen in der = .
ehemaligen DDR? NFIoYN |Non 7y 0™ix'on
NINMAN N'OIPINTA NjE'7AI97A
? (DDR) nayw?
Falls ja, bitte angeben: I"x7 NP DX
- Entschadigungsbehdrde D"IX'ON NIV DY -
- Aktenzeichen 'nn 'on -
2| Sind Sie, die Waise oder war der XY 5 NN IX YRYD TN, NNR DND
Verstorbene Vertriebene(r) oder |:| nein 'Ia fINN 7w [ama v IR WIINn N
Fliichtling im Sinne des J U,
Bundesvertriebenengesetzes?
Falls ja, bitte Vertriebenenausweis(e) (vniann NTIVR X7 X1 LD D)
beifugen.

3 [ Sind dem Verstorbenen jemals XY 5 7¥TNN DY9-'N 727 NINN DD
Beitrage aus der deutschen |:| nein 'Ia ZR'¥I0N NIVANN NIV NT
Rentenversicherung erstattet worden? | 290N
Falls ja, bitte angeben: 10197 N1 LD DX
- Versicherungstrager "7X'¥10 NILYA7 TOMN DY -
- Versicherungsnummer, ! T

Aktenzeichen ?'hnon -, Nivran on

4| Hat der Verstorbene in Deutschland XY 5 D'WIXPR DTN 7 NNn DKN
Zeiten der Berufsausbildung |:| nein 'Ia ?(oronmyn ™2 DX D) NN
zurlickgelegt (auch ohne Abschluss)? ]

bis / v vom / Jxnn
Zeitraum noIpn
Art der Berufsausbildung D"'VIX{?AN D'TINYN 210
(Bitte Nachweis beifligen) (nno1in Q¥ X )
or wTIn nv
Tag Monat Jahr

ggf. Abschluss am D'TIN'ZN DI'0 )IRN (1D DX
(Bitte Nachweis beifiigen) | ‘ | ‘ L (NP X7 N1 )

5| War der Verstorbene in Deutschland 22100 X7) NN 'Y NN DR

arbeitsunfahig oder hat er Leistungen |:| ne?:lrz jlg DIP'Y 72 IR N (TR

zur Rehabilitation erhalten, die im 72Ya N0 K9 NIDIpNA 'MINMA

\{e:js'l?cherungsverlauf nicht enthalten ?2 %9 mivan

sind?

Zeitrdume bis /™ vom /v NI9I7N

i

(Bitte Nachweise beifiigen) (nInaIn 9¥7 N)

bis / T vom / yxnn
6 | War der Verstorbene in Deutschland XY P 701> DIYY NN NN DXN

arbeitslos gemeldet und ist diese Zeit |:| nein ja 1aya N1 X7 T N9Ipnl nnMaa

im Versicherungsverlauf nicht ? 17w 'nivan

enthalten?

Zeitréume . - bis / T vom / yxnn nIoipn

(Bitte Nachweise beifiigen) (nIna1n %7 N)
bis / Ty vom / yxnn
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

10

Hat der Verstorbene nach Vollendung
des 17. Lebensjahres eine Schul-,
Fachschul-, Fachhochschul- oder
Hochschulausbildung in Deutschland
oder im Ausland absolviert und ist
diese Zeit nicht im Versicherungs-
verlauf enthalten?

Zeitrdume
(Bitte Nachweise beifiigen)

|:| ne';;

bis / Ty

)
ja

vom / yxnn

bis / Ty

vom / yxnn

2090 N2 DTN DO NINN DXD
NU'0NAMIX IX NY7751,"D50 190 N
17 2 AnX? 7"Ima I ntannaa
'NIVAN 1Y N7'D1 K7 1T N9IpNI
?2 1y

IS
(ninoin qx7 M)

War der Verstorbene zwischen dem
17. und dem 25. Lebensjahr
mindestens einen Kalendermonat in
Deutschland oder im Ausland
arbeitsunfahig und ist diese Zeit nicht
im Versicherungsverlauf enthalten?
Zeitraume

(Bitte Nachweise beifiigen)

|:| ne';;

bis / Ty

)
ja

vom / yxnn

bis / Ty

vom / yxnn

72100 X7) NN A NN oRN
o'n' TN wNnY? nino?  (TwY
72 2 DINX DTN IR NN
X7 1T noipgnl 25 a7 17

? 17w 'Mivan "ava N

nIoIN
(ninoin ax7 X))

Hat der Verstorbene nach Vollendung XY P NI'TAN NNNXA NMIAND NINA DXRD
des 16. Lebensjahres in einem der |:| nein ja 16 72 ANNY NINAN
Ausiraien, Finnana. 1sand. fsracl W IO 79, N TI0IK
) l' ’ . ’ 1 " L) U
Kanada / Quebec, Liechtenstein, 1AINN,[M0LI0 I7I ’7? iz / :Tn'-'
Norwegen, Schweden, der Schweiz IR NXTNIY L ATY
oder nach dem 15. Lebensjahr in ? MAn IR LT 15 7 NNy
Danemark, Griechenland oder in den
Niederlanden?
Staat / n1n bis / Ty vom / yxnn
Zeitraum noIpN
Versicherungstrager / '7x'x10 nio'a 7om Versicherungsnummer / niv'a 'on
Staat / n1n bis / Ty vom / yxnn
Zeitraum noIpN
Versicherungstrager / '7x'x10 nio'a 7om Versicherungsnummer / niv'a 'on
War der Verstorbene auch auBerhalb XY P ? NNMa%7 yinn D2 Tay NN DRN
Deutschlands erwerbstatig? |:| nein ja .0'901 DM NNY X1 D DX
Wenn ja, bitte weitere Angaben N'019 NIDIYNA NISIFN DA VD7 V!
'maSChecT' Anztugeben sgdf@u%h Zelter} /M T 2wnY md) nTnim
in Sondersystemen (z. B. fir Beamte TAIY ,NIY TAYN DY D'WIRI DP9
gleichgestellte Personen, EU- N EU) ‘o .
Bedienstete, Selbstandige, Landwirte). ,0"NNXY,(EU) '9N'RN TIN'RD
.(o'X7pn
Staat / n1n bis / Ty vom / yxnn
Zeitraum noIpN
Versicherungstrager / '7x'x10 nio'a 7om Versicherungsnummer / niv'a 'on
Staat / n1n bis / Ty vom / yxnn
Zeitraum noIpN
Versicherungstrager / '7x'x10 niv'a 7om Versicherungsnummer / niv'a 'on
Staat / n1n bis / Ty vom / yxnn
Zeitraum hblva
Versicherungstrager / '7x'x10 niv'a 7om Versicherungsnummer / niv'a 'on
Staat / n1n bis / Ty vom / yxnn
Zeitraum noIpN
Versicherungstrager / '7x'x10 niv'a 7om Versicherungsnummer / niv'a 'on
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

L Zeiten der Kindererziehung des Verstorbenen

(Bitte nur ausfiillen und Nachweise beifiigen, wenn der

verstorbene Versicherte noch keine Rente bezog. Bei
Erziehung in Deutschland werden weitere Angaben

notwendig.)

NN Y DT 21T NISIN
NLIANA DX 7 NINJIN QX7 XK'M'7 X))
¥ Mpnma .a'010 7' X7 TV ninn

(o'@on nam g'on? ¥ a'anaa '

Folgende Kinder wurden erzogen:

A7T2 D'KaN DTN

1| Name des Kindes

T7'n 7w nnown nv

Vornamen D"VS NNV
(Bitte Rufname unterstreichen) (vIT'n DWN NNN 17 NINNY X)
Geburtsdatum B ——
(Bitte Geburtsnachweis beifligen oder im qQ'oIn? IX DTN NNdIN X7 X))
Teil N bestétigen lassen) | ‘ | ‘ L (N qwoa mwn wx
Geburtsort N7 DI
(Kreis, Land, Staat) ("1 ,yax ,TINN)
War die Verstorbene wahrend der N, P [N N1 TV NN DX
Schwangerschaft berufstétig und |:| nein ja NX 2'0907 N2'INN ANl
musste sie die Erwerbstatigkeit bis / 1 vom / yxnn NISIN 7w 0'02 7V NpIoyNN
aufgrund von gesetzlichen 2 NIMIVIVYO AT NWSIN
Mutterschutzfristen unterbrechen?
Der Verstorbene hat das Kind von der Ny P 79 Wi TTnn N ninn
Geburt bis zu dessen vollendetem |:| nein ja .10 72% w1 nT7an T
10. Lebensjahr tiberwiegend erzogen.
im folgenden Staat/ nxan n1Tna bis / Ty vom / IxNn
or wTIn ny or wTIn nvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
\ ‘ \ ‘ L \ ‘ \ ‘ L
or wTIn nv or wTIn nv
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
\ ‘ \ ‘ L \ ‘ \ ‘ L
or wTIn ny or wTIn nvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
\ ‘ \ ‘ L \ ‘ \ ‘ Lo
2| Name des Kindes T2 79 Nown DY
Vornamen D"V19 NINY
(Bitte Rufname unterstreichen) (vIT'n DWN NN 17 NINNY X)
Geburtsdatum Be v AT97
(Bitte Geburtsnachweis beifligen oder im Q'oIN? IX DTN NN X7 X))
Teil N bestétigen lassen) | ‘ | ‘ L (N qwoa mwn wx
Geburtsort NT0 DI
(Kreis, Land, Staat) ("1 ,yax ,TINN)
\évir die Verstgrl%tetr;e Wfaprt?“d dc?r |:| XY 1> [IM'AN AT NTAY ANINA DN
chwangerschait beruistatg un nein ja DX 7'0907 NN AN
musste sie die Erwerbstatigkeit bis / vom / NISITN 9% 001 %Y ATIOYNA
aufgrund von gesetzlichen 0 b Y njioyni
Mutterschutzfristen unterbrechen? ? DINIVIVVO NT7 NWOIN
Der Verstorbene hat das Kind von der Ny P 79 Mpwn TTnn N ninn
Geburt bis zu dessen vollendetem |:| nein ja 210 72% w1 a7 T
10. Lebensjahr Giberwiegend erzogen.
im folgenden Staat/ nxan n1Tna bis / Ty vom / Ixnn
or wTIn nvy or wTIn nvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
\ ‘ \ ‘ L \ ‘ \ ‘ L
or wTIn nvy or wTIn nvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
\ ‘ \ ‘ L \ ‘ \ ‘ L
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 nv

Vornamen
(Bitte Rufname unterstreichen)

D"'0Y9 NINY
(vITn own NNN 17 NN Xa)

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

or UTIn
Tag Monat

nT70 NN
qQ'oIN? IX DTN NNdIN X7 X))
(N qwoa mwn wwX

Geburtsort
(Kreis, Land, Staat)

nT70 DM
("1 ,yax ,TINN)

War die Verstorbene wahrend der

"N N 2TV ANINN OKXN

Schwangerschaft berufstatig und |:| N7 12 NN 2'0907 NAINR ANt
mt;sste gle die Ervv;arlt.)sgatlgkelt nein Ja NISIEN 7w 0'02 7V NpIOYNA
auigrund von gesetziicnen bis / v vom / 3xnn ? nIMivIvLLVO NT'7? NWSIN
Mutterschutzfristen unterbrechen? ! : '
Der Verstorbene hat das Kind von der |:| XY B Y9 YN TN At NN
Geburt bis zu dessen vollendetem nein ja A0 99% 7w nTan T
10. Lebensjahr Giberwiegend erzogen.
im folgenden Staat / nxan N1 bis / 1y vom / yxNn
or wTIn nvy or wTIn nvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
\ ‘ \ ‘ [ \ ‘ \ ‘ [
or wTIn nvy or wTIn nmvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
\ ‘ \ ‘ [ \ ‘ \ ‘ [
or wTIn nvy or wTIn nvy
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
\ ‘ \ ‘ [ \ ‘ \ ‘ [
4| Wurde die Anrechnung von Kinder- ADNY YA INK DTR DA DRN
erziehungszeiten fiir diese Kinder |:| N7 1P ? 1980 DTN NY AT nisipna
bereits von einer anderen Person nein Ja
beantragt?
Falls ja, bitte angeben: 10197 X1 P DX
- Name, Vorname 079 DY ,NNSWNN DY -
or wTIn
. T: Monat
- Deutsche Versicherungsnummer a9 Nona IX 072 IR0 NIV 'on -
oder Geburtsdatum | ‘ Lo ‘ ‘ | ‘ NT? 1NN
5| Haben Sie oder der Verstorbene NINN AT DY/ IR,/ DRN
unmittelbar vor oder wahrend der NnivaY? NaIN NIV MT N/D7'Y
Erziehungszeit fur eine NTIAY MY n1an YIRNIoN
Beschaftigung / Tatigkeit auerhalb |:| N7 k) N'TAN N9IPNA N'INNA7 YINn
Deutschlands Pflichtbeitrage zur nein ja T2 NOIPN (wN IR 197y
deutschen gesetzlichen ?Tr
Rentenversicherung gezahlt?
6| War der Verstorbene unmittelbar vor TaIYy IX 72N N NENN DR
der Geburt eines der genannten DT D"NAX NIND 79 'NITX
Kinder oder wahrend der aufgefiihrten J'ONIN NIND NpiIne 'o-7y
Kindererziehungszeiten Mitglied oder ¢ ninpI NiMwY 9w 1an
ziviles Gefolge von auslandischen |:| N7 | ['772 7715 ;N nnan wa
Streitkraften im Sinne des NATO- nein Ja 7¥ nnown nA/ja IX, (Mwn)

Truppenstatuts, der allierten
Behorden und Streitkrafte in
Deutschland, einschliel3lich Berlin
(West), oder Familienangehériger
eines solchen Mitgliedes?

TNXR NT7 NPMOoA N1 12N
[AT IX W7 DTIAN DTN
? NNIYAN 017N 72T NIspn
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

Erklarung

hahrhl

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 nach
Bewilligung der Rente unverziiglich

- jede Anderung meiner Familienverhéltnisse und die
Beantragung und den Empfang der im Teil F, H und |
aufgefuhrten Leistungen bzw. Einnahmen

- Anderungen, die auf den Bezug der Hinterbliebenen- /
Waisenrente Einfluss haben (z. B. Unterbrechung oder
Beendigung der Ausbildung)

- den Tod des Kindes usw.

schriftlich mitzuteilen und lGberzahlte Betrage an den
Rentenversicherungstrager zurlickzuzahlen.

Ich ermachtige hiermit die Israelische Nationalversicherungs-
anstalt, 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 fiir die beantragte Leistung erforderlich,
erméachtige ich die Israelische Nationalversicherungsanstalt
zudem, arztliche Berichte von Arzten und Krankenhausern fir
den zustandigen deutschen Rentenversicherungstrager zu
beschaffen.

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

Nur fur Antrage auf groRe Witwen- / Witwerrente, wenn Sie das
entsprechende Lebensalter noch nicht erreicht haben, kein Kind
erziehen und sich fir erwerbsgemindert halten sowie bei
Antragen auf Waisenrente wegen Behinderung:

Soweit fiir die Bearbeitung des Rentenantrags erforderlich,
willige ich ein, dass alle arztlichen Gutachten oder
Krankheitsbefunde, die ich im Rentenverfahren vorlege oder die
in den Akten enthalten sind oder wahrend des Rentenverfahrens
erstellt werden, von dem zustandigen deutschen
Rentenversicherungstrager oder von der Israelischen
Nationalversicherungsanstalt eingesehen und verwertet werden
diirfen. Ich willige auRerdem ein, dass die behandelnden Arzte,
Psychologen und Einrichtungen diesen
Rentenversicherungstragern jede erforderliche Auskunft Giber
meinen Gesundheitszustand erteilen. Dies schlie3t auch die
Ubersendung von dort vorliegenden oder wéhrend des
Rentenverfahrens erstellten medizinischen Unterlagen ein.

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

NT 7R 7W DIMIN 7D DX 'MNoNY. XN X
D7D DM NY'on D YT CNYy'T aom 199
TRy e irT? nyaant onat a7y vt
NN W NTTON NN W NN

NIAXPN YR NYANN NYAN INK7 2"NNNn- N
oM INNAN 7RIYION NIVTAY? TOoIN? YTINY
29y anT X971amoa

NYANI 'MNOYANI 'W'RN "axn 7w my D -
NION IX NXPN 7U n7apn NN nyan
I-1H,F qwoa nmiwn
naxp niwn 2y yowunt e mu'n -
IXN NPO9N 7wn7 nd) V'RY T maxp / on'Rwn
(o170 oro
P TN nim -
JINXION NIVTY7 ToM? N miwn ' TNnYI

RAY MIKT NI07 ToIMN DX NINTA )'NonN X
75 qnomn MmN '7RNIoN NILAY Tom? 1avnY?
101N L, NINTRA YA 19Y D'7'Na 7170w yTn
NI'7NIYN NILAN NIDIPNA 0™ TAYN IX NI'M)
.N7¥ DIDOQI D'T?' N'7NA1 N'0197 NIXITA ,NINIYIN
7'noNn IX ,NYUPIANN DAY DIX7 DXNNAL LD 1D
NINIT A'WN? 78w mIR? N7 1Tomn NX
NIVAY TOINN 1IAY D'7IN 'NAI D'X9INN D'NRID

L INONND NNAN 7RNIoN

NIVY7 TOMNW 27 'MNX0N NXK NKTA [N 10N
INIXION NIVTAYT ToINN NIYAY? Ty 78w mik?
NTAN '7RYION NIV ToINNI NoINN 1N1AN
MmIN? NIV1Y TomMn NIYA7 Thay' Jnoimn

IWAINY NINJINIE D'DNonnN 75 DX "IN

ANK? D'YNT MY IR ITAYRanY? n'ontnnvi
NIXDT 7V N07NN WWOKYT 'O IT ny'an 7y nu'7ninn
. Naxp?

NAXP7? NY2Nn 7w MpnY 1 NoNT'NN XN DTN
,D'RNNN 7127 Nyan 197 N7 0NRY

YDA NNOIM XY DX ARNE T?7 7Tan R

INAXE7 NINOT 7Y NUTNN AWOR? TO T ny'an 7y nunnn

TOINNY ,NYRIINN NAXZN 'DIX7 DXNNA, D'DON X
NIVA7 TOMN IX JNOIMN INIAN *7XR'NI0N NIV'AY
NINITA 22 NN 1Ty LIpTa 78w IRy
702 WRAN KW [INARD 'RYAN IX DUNIDIN
IN,D"NIDTN D'P'N D'7170W IN NAXN NY'aNn

NN Q0N . NAXPN NYAAN )70 JUNnd 1I90K"Y
DNIYN NIToINNI D'AI712'09 ,0'790N D'XOINY D'OON
NIToINY 'MIXNAN AN 7Y wNTyTN 72 Nay
D'XYNIN D'NI9T DDNoN NNavn 7715, A7X niva
. NMXPN NY'AN 7N JWNn 1DINY I DT

"MINOON DX 70271 AWTNY? 'RWNIXRD 7 uIT
. TNy Ay

Unterschrift des Antragstellers

yaiman nn'nn

Datum / 1 xn

Unterschrift / nn'nn

Bitte noch die Zahlungserklarung am Ende des
Formblatts (Teil O) ausfiillen und unterschreiben!

DI7UNN NINXN DX TIV X'mY7 DaxXa
"7y Dinn7210 qwoa

>
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

N Bestéatigung durch die Israelische
Nationalversicherungsanstalt

MIXY? NIV ToMN WX
7§

Tag der Antragstellung nach
Artikel 27 des Abkommens

or UTIn
Tag Monat

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

Sind dabei deutsche Zeiten geltend |:| N7 P NIDIPN %Y YO YAND DXD
gemacht worden? nein ja ? "nMaa
Die Angaben zur Person (Name, D2IMIN DX DYUKRN NNIX
Vorname, Geburtsdatum sowie die ,'019 DY ,NN9WUN DY) D"U'RN
Staatsangehorigkeit) des 7w (DTN DT RN
Verstorbenen (Teil A) und der n/n7Rn 9w (Aqwo) niann
Hinterbliebenen (Teil B und G) werden (G-1Bqwo) DXwn DT
bestatigt durch: 1001
|:| N7 p)
glltigen Reisepass nein ja Qpn o T
|:| N7 k) nI/MINK NIMYN/NTIvn
sonstige Urkunde(n) (bitte angeben) nein ja (0197 xa)
Die Angaben zum Sterbedatum und 27U DIMIN DR DWKRN DNIR
zur bis zum Tode bestehenden Ehe / [ 'R1Iwnn w1 DY'uON TINN
Lebenspartnerschaft werden bestatigt TV IMUENNY DT NMa
durch die beigefiigte Kopie des nonn pPNYn NIY¥AX1 N1'09Y
Originals: L pNah alfriah)
|:| N7 p)
Sterbeurkunde nein ja N7'Vd NTIVN
|:| N7 k) NI/MINK NIMYN/NTivn
sonstige Urkunde(n) (bitte angeben) nein ja (0197 xa)
Die Angaben zu den Kindern in Teil L DININ DX DYRN NIX
(Name, Vorname, Geburtsdatum) Lol D70 W DUURD
werden aufgrund vorgelegter |:| N7 [B) (nT'7 NN 'O DY ,NNSWn DY)
Urkunden bestatigt. nein ja AWAINY NITIVN 0'01 7V
or wTIn nvy
Tag Monat Jahr
Datum ! ‘ ! ‘ L1 17K
Unterschrift m'mn

Stempel der Israelischen
Nationalversicherungsanstalt

miX? N7 TOMN NNNIN
Nwn
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Versicherungsnummer

Kennzeichen (soweit bekannt)

O Zahlungserklarung

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

e 1awn
Na¥PN DX 1'Wn7 wpan X
Sxwn v awn?

DI7YUNN 7apn 7w 1 v

Di7unn 72N 7w 7120 namd

T L AITR a1un

SWIFT - vo'io

j2wNn 'on
mix7an
IBAN

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

- Fir das oben genannte Konto
wurde eine Kontovollmacht erteilt fiir

Name und Anschrift

1 [

(Bitte auch den Kontobevolimachtigten
am Ende des Teils N unterschreiben

lassen)

nYImMmNl awnn 7va 117 X
"1 wnn 7w vhan C

730 pawnn Ny np et M -
1y

nYIIMN NamdI v
nvIIn 72y o)

N 9'Vo 902 DInn? jawnn
(oo10n 7w

2| 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 /
Kontobevollméachtigten am Ende des Teils N

unterschreiben lassen)

SWIFT Bank Identifier Code - BIC

International Bank
Account Number -
IBAN

D,E ‘

n'Inal jnun

712 |awn? naxpn DX 1avnt v
.NN 7w N TON Npavna

120 oW

17220 NAInd

awnn a2 9 namdi Xm ov

2w IX ,D17wUNY7 'ROTN X7 NIN DX
2wN7 nwamn v IR awnl Qnivn
IX 2UN2 qnIvn 7 Da)

QWO 9101 DINN? [AYN7 NwIImn

(o900 7w N

SWIFT - vo'io

j2wNn 'on
mixan
IBAN
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Versicherungsnummer Kennzeichen (soweit bekannt)

3| Zahlung an den Bevollméachtigten nawam / nd norm oitwn
Die Rentennachzahlung soll an Nay¥pn DIDO NX D7 W
meinen Bevollimé&chtigten gezahlt ¢ NN NOIMY7 ERNLIN
werden
- durch Uberweisung auf das |:| / Xan AwnYy nnavn nivsnxa -
folgende Konto / Anderkonto in der NP'721971 nnXa awn
Bundesrepublik Deutschland NINIA 7w N TON
nnm T - SWIFT - iz voHo
SWIFT Bank Identifier Code - BIC T Y SO | BIC pnanfw
International |':I‘W”g :on
Bank Account | | | | "BAN
Number - IBAN D E, | L Lo L L \
Name des Geldinstituts 12N oY
Anschrift des Geldinstituts 220 namd
4| Ich erklare, dass der Anspruch erfiillt ist, wenn die Leistung NNAYIN NAXPN DX NP9I0 NYANNY 1'NXN AN
in der vorstehend von mir gewiinschten Form angewiesen .N7uNn? MmN IRY DI7Unn M
wird.
Ich / Wir verpflichte(n) mich / uns, jede Anderung der , n7wnn niwa? yTIn? DY/arnnn N /1ax
Verhaltnisse, die die Zahlung oder die Héhe der Rente oder Deutsche Post AG, Niederlassung Renten Service,
den Rentenanspruch selbst beeinflusst, unverziiglich 13496 Berlin, Germany,
schriftich dem Standort der Deutsche Post AG, U DUNN NN YN Y 7D Y T DIKa
Niederlassung Renten Service, 13496 Berlin, MINDT 7Y IN DIDON 7V ,Naxpn DI7wn 7y Dwy'oswny
DEUTSCHLAND mitzuteilen. .y
Ferner verpflichte(n) ich / wir mich / uns, zu viel gezahlte AN Di7wn 9 TNn%  DYarnnn NNIXR /IR 9ona
Betrage an die Deutsche Post AG, Niederlassung Renten Deutsche Post AG, :n1'o1o 1raynn o4
Service, 50417 Koln, DEUTSCHLAND als Niederlassung Renten Service, 50417 Koln,
Rentenliberweisungsstelle zurlickzuzahlen. Dazu habe(n) 727 nxn oYjnn nnax /ax D owh? Germany.
ich / wir das jeweils kontofiihrende Geldinstitut - mit Wirkung D'YIIN a7 DA - 7w 10190 |AWN DX 7NNy
auch meinen Erben gegenuber - beauftragt, die zu viel -7 A nitwn D oAt Yyavah - Y
gezahlten Betrage an die Deutsche Post AG, Niederlassung Niederlassung Renten Service, Deutsche Post AG,
Renten Service, 50417 Koéin zuriickzuliberweisen bzw. die npT W In/-1 Koin 50417
Deutsche Post AG ist hiermit ermachtigt, die zu viel 21  n/aawn nx arn%? Deutsche Post AG -7
gezahlten Betrdge von meinem / unserem Konto bei dem ANt ni7wn DA e 'o1dn awn 7nann
jeweils kontofiihrenden Geldinstitut einzuziehen. Dieser IT AN 7027 npT W - o mwr? X - 7N
Auftrag bzw. die Erméachtigung kann nur von mir - aber nicht AT DRWON IR
von meinen Erben - widerrufen werden.
RN yann nnmn jawn? avamn v IR oY/qnivn jawn Y71 nnn
Datum Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des Kontomitinhabers oder der Kontobevollmachtigten
5 [ Bestétigung des israelischen Geldinstituts XY jaan W
Wir bestétigen die Angaben unter Punkt 1. Jawnn 7y 1 AT 0N IR DNWUNN NN
XN DM 20 nnnin / an'mn
Ort, Datum Unterschrift, Stempel des Geldinstituts
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