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Verkiirzter Antrag auf Versichertenzusatzrente Eingangsstempal der

N . Deutschen Rentenversicherung
aus der umlagefinanzierten
Huttenknappschaftlichen Zusatzversicherung leeres Formular drucken

Nur zu verwenden, wenn bereits Versichertenzusatzrente gezahlt wird.

‘ Bisher gezahlte Zusatzrente:

Versicherungsnummer Datum der Antragstellung

ZV Tag/Monat/Jahr
Beantragte Zusatzrente
[0 Zzusatzrente wegen voller Erwerbsminderung 10
[0 zusatzrente wegen Erreichens des Regelalters 16
[0 zusatzrente wegen Alters vor Erreichen des Regelalters 13
Angaben zur Person
Name* Vornamen (Rufname bitte unterstreichen)
Geburtsname* Frihere Namen
Geburtsdatum* Geschlecht Staatsangehorigkeit (ggf. friihere Staatsangehdrigkeit bis)

[] mannlich [] weiblich

Geburtsort* (Kreis, Land)
Derzeitige Adresse: Stralle, Hausnummer Telefonisch tagsiiber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

Familienstand
O ledig [] verheiratet / wiederverheiratet / in eingetragener Lebenspartnerschaft lebend [] geschieden [ verwitwet

Personliche Identifikationsnummer fiir steuerliche Zwecke

Antragstellung durch andere Personen

Der Antrag wird in Vertretung gestellt von | Vollmacht oder Beschluss des Vormundschaftsgerichts bitte beifiigen

Name, Vorname / Dienststelle (ggf. Aktenzeichen)

in der Eigenschaft als
|:| gesetzlicher Vertreter |:| Vormund |:| Betreuer |:| Bevollmachtigter

Strale, Hausnummer Telefonisch tagsiiber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Postleitzahl Wohnort Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

Versicherungszeiten der Hiittenknappschaftlichen Zusatzversicherung, die

. . .. . . Beweismittel bitte beifiigen
bisher nicht bericksichtigt wurden g

Zeitraum beschiftigt als Arbeitgeber
vom — bis (Arbeiter oder Angestellter (Name, Sitz des Betriebes
(Tag, Monat, Jahr) oder freiwillige Beitréage) oder Bemerkung freiwillige Beitrage)

Umwandlung der Versichertenrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
(falls Bescheid bereits vorliegt, bitte vollstéindige Kopie mit allen Anlagen beifiigen)

wurde beantragt am: wird bezogen ab:
[] Deutsche Rentenversicherung Bund
P . . s [1 Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
Zustandiger Versicherungstrager ist die: [0 Deutsche Rentenversicherung Saarland
[] Deutsche Rentenversicherung
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Bei Antrag auf Zusatzrente wegen Erwerbsminderung:

Beziehen Sie noch laufend Entgelt aus einem Beschaftigungsverhaltnis?

[0 nein [ ja Arbeitgeber:
Ist die Erwerbsminderung vorsatzlich oder von einem Dritten verursacht worden?
] nein [ ja

Haben Sie einen Unfall (Verkehrs-, Arbeits-, Wege-, Sportunfall, Schlagerei) erlitten?
Unfalltag, Art des Unfalls und Unfallort

[1 nein [ ja

Wurde der Unfall durch eine Polizeidienststelle aufgenommen?
Anschrift der Polizeidienststelle (ggf. Tgb.-Nr oder Aktenzeichen der Staatsanwaltschaft, sofern bekannt)
] nein [ ja

Wer ist Unfallverursacher bzw. Unfallbeteiligter?

Bei welchem Versicherungsunternehmen ist der Schadiger bzw. Beteiligte haftpflichtversichert?

Versorgungsausgleich

Waurde ein Versorgungsausgleich wegen Ehescheidung / Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft durchgefihrt?

[1 nein [ ja | Datum der Ehescheidung/Aufhebung:

Lebt der frihre Ehegatte / Lebenspartner Letzte Anschrift

noch

[ nein [ ja

Sind Sie lhrem friiheren Ehegatten / Lebenspartner zum Unterhalt Unterhaltstitel / Unterhaltsvereinbarung und

verpflichtet? Zahlungsnachweis bitte beifligen

[ nein [ ja

Leistungsbezug von anderen Stellen

Beziehen Sie auRer der Rente noch andere Sozialleistungen?

L] nein L] ja Art der Leistung

Leistungstrager
(Name und Anschrift)

Anlagen:
Durchschriften Beitragsnachweiskarten
Aufrechnungsbescheinigungen

Rentenbescheid

(Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers)

Bestatigungsvermerk (nur von einer hierzu befugten Behorde auszufiillen!)

Die Angaben zur Person der Rentenbewerberin / des Rentenbewerbers werden bestatigt durch

[ Geburts- / Abstammungsurkunde [ giltigen Personalausweis [ gliltigen Reisepass

Dienststempel Datum, Unterschrift der / des Aufnehmenden

An

Deutsche Rentenversicherung Saarland Antrag ausdrucken

Abt. Huttenknappschaftliche Zusatzversicherung
66108 Saarbriicken

Formular zuriicksetzen
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