Deutsche Versicherungsnummer
German insurance number

Kennzeichen (soweit bekannt)

Reference (if known)

M Deutsche
Rentenversicherung

Eingangsstempel

Antrag auf Witwen- / Witwerrente flr Hinterbliebene von ehemaligen Ghettobeschaftigten mit

Wohnsitz im Ausland

Claim for widow's / widower's pension for survivor's of former ghetto workers residing out-

side Germany

1. Angaben zur Person der / des Versicherten Information about the insured person
Name Last name
Vornamen First and middle names

(Rufname bitte unterstreichen)

(underline name normally used)

Geburtsname

Name at birth

Frihere Namen

Other names used in the past

Geburtsdatum Date of birth
(Tag / Monat / Jahr) | | | 1] (Day / month / year)
1 mannlich 1 weiblich
Geschlecht male female Sex
Staatsangehorigkeit (ggf. friihere Citizenship (also former citizenships,
Staatsangehdérigkeit bis) if applicable)
Geburtsort (Kreis, Land) Place of birth (district/province, state)
Sterbedatum Date of death
(Tag / Monat / Jahr) | | | | (Day / month / year)
Bitte Sterbeurkunde beifligen! Please enclose death certifcate!
2. Angaben zur Person der Witwe / des Witwers Information about the widow / widower
Name Last name
Vornamen First and middle names
(Rufname bitte unterstreichen) (underline name normally used)
Geburtsname Name at birth
Friihere Namen Other names used in the past
Geburtsdatum Date of birth
(Tag / Monat / Jahr) | | | | (Day / month / year)
Geschlecht O mi:’énllch = }';?T']t;l;gh Sex

Staatsangehorigkeit (ggf. friihere
Staatsangehdrigkeit bis)

Citizenship (also former citizenships,
if applicable)

Geburtsort (Kreis, Land)

Place of birth (district/province, state)

StraBe, Hausnummer

Street, house No.

Postleitzahl

Postal code

Wohnort / Staat

City / state

Stand 26.10.2009




Telefonisch tagsiber zu erreichen
(Angabe freiwillig)

Daytime telephone number (voluntary
information)

Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

Fax number, email address (volun-
tary information)

Waren Sie in der deutschen gesetz-

Were you covered by the German

wieder geheiratet?

lichen Rentenversicherung versi- ja O yes nein [J no state pension insurance scheme?
chert?

Versicherungstrager Insurance agency

Wourde eine Versicherungsnummer . . Were you issued an insurance num-
vergeben? ° jall yes nein L no ber? !

Versicherungsnummer der / des Insurance number of the surviving
Hinterbliebenen | [ I || insured person

Tag der EheschlieBung mit der / Date of marriage with the insured
dem Versicherten person

(Tag / Monat / Jahr) | | [ [ ] (Day / month / year)

Bestand diese Ehe bis zum Tod der . . Did the marriage last until the insured
/ des Versicherten? jall yes nein L] no person's death?

Hat die Witwe / der Witwer nach Has the widow / widower remarried
dem Tod des / der Versicherten jad yes nein I no after the insured person's death?

Wiederheirat am
(Tag / Monat / Jahr)

Date of remarriage
| [ ] (Day / month / year)

3. Antragstellung durch andere Personen

Claim filed by third parties

Vollmacht oder Beschluss des Gerichts bitte beifiigen.

Please enclose authorization or court order.

Der Antrag wird in Vertretung gestellt von

The claim is filed by the following representative

Name

Last name

Vorname

First name

Dienststelle (ggf. Aktenzeichen)

Office (file number, if applicable)

in der Eigenschaft als

Gesetzlicher Vertreter
Vormund
Betreuer

Bevollmachtigter

in the capacity of

legal representative
guardian

person in charge, custodian, carer

o o o O

authorized representative

StraBe, Hausnummer

Street, house No.

Postleitzahl

Postal code

Wohnort / Staat

City / state

Telefonisch tagsiber zu erreichen
(Angabe freiwillig)

Daytime telephone number (voluntary
information)

Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

Fax number, email address (volun-
tary information)
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4. Verfolgteneigenschaft der / des Versicherten Recognition of the insured person’s persecution periods
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! Please enclose all available documents!
41 War die / der Versicherte Ange- . . Was the insured person Jewish?
hoérige(r) des Judentums? jall yes nein L] no
4.2 | War die / der Versicherte als Ver- Was the insured person recognized
folgte(r) im Sinne des § 1 Bundes- \l, ja O yes \l, as a persecuted person within the
entschadigungsgesetzes (BEG) meaning of § 1 Federal Indemnifica-
anerkannt durch (z. B. Entschadi- tion Law (BEG) by (e.g. restitution
gungsbehérde, Jewish Claims authority, Jewish Claims Confer-
Conference, Bundesministerium ence, Bundesministerium fiir Finan-
fir Finanzen)? zen)?
Entschadigungsbehdrde / Restitution authority /
Aktenzeichen File number
nein I no
5. Angaben zur Ghetto-Arbeit Details of work in ghettos
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! Please enclose all available documents!
5.1 In welchen Ghettos hielt sich die / In which ghettos was the insured
der Versicherte zwangsweise auf? J’ J’ person forced to live?
a) | Ort, Bezirk, Gebiet, Place, district, area
Land Country
Zeitraum von — bis Period from —to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year
b) | Ort, Bezirk, Gebiet, Place, district, area
Land Country
Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year
c) | Ort, Bezirk, Gebiet, Place, district, area
Land Country
Zeitraum von — bis Period from —to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year
5.2 | Hat die / der Versicherte in einem Did the insured person work in one
der unter Ziffer 5.1 angegebenen \l, ja O yes \l, of the ghettos listed at No. 5.17?
Ghettos gearbeitet?
a) | Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year
Arbeitsstelle / Arbeitgeber Place of work / employer
Art der Arbeit Type of work performed
b) | Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year
Arbeitsstelle / Arbeitgeber Place of work / employer
Art der Arbeit Type of work performed
c) | Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year

Arbeitsstelle / Arbeitgeber

Art der Arbeit

Place of work / employer

Type of work performed

nein J no
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5.3 | Hat die / der Versicherte auch au- Did the insured person also work
Berhalb der unter Ziffer 5.1 ange- \l, ja O yes \l, outside the ghettos listed at No.
gebenen Ghettos gearbeitet? 5.1?

a) | Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year
Arbeitsstelle / Arbeitgeber Place of work / employer
Ist sie / er taglich in das Ghetto ) ) Did the insured person return to the
zuriickgekehrt? ja [ yes nein L1 no ghetto daily?

b) | Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year
Arbeitsstelle / Arbeitgeber Place of work / employer
Ist sie / er téglich in das Ghetto . . Did the insured person return to the
zuriickgekehrt? ja U yes nein L1 no ghetto daily?

c) | Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year
Arbeitsstelle / Arbeitgeber Place of work / employer
Ist sie / er téglich in das Ghetto . ) Did the insured person return to the
zuriickgekehrt? ja LI yes nein L1 no ghetto daily?

nein [ no

5.4 | Hat die / der Versicherte sich um Did the insured person search for
die Arbeit innerhalb (Ziffer 5.2) oder work within (No. 5.2) or outside the
auBerhalb des Ghettos (Ziffer 5.3) \l, ja O yes 4, ghettos (No. 5.3) or was he / she
selbst bemiht bzw. wurde sie z. B. placed in the job e.g. by the Jewish
vom Judenrat vermittelt? Council?

Name des Ghettos Name of ghetto

Name des Ghettos Name of ghetto

Name des Ghettos Name of ghetto
Sie / Er wurde zu allen angegebe- nein O no He /she was forced to do the above
nen Arbeiten gegen ihren / seinen work against his / her will and could
Willen gezwungen und hétte sie not have refused to do this work
nicht ohne Gefahr fir Leib, Leben without putting at risk his / her life or
oder ihre / seine Restfreiheit ab- physical condition or his / her re-
lehnen kdnnen. maining freedom.

6. Verfolgungsbedingte Ersatzzeiten Substitute periods due to persecution
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! Please enclose all available documents!

Hat die / der Versicherte weitere Did the insured person suffer from
nationalsozialistische GewaltmaB- further National Socialist violent
nahmen erlitten? (z. B. Tragen des measures ? (e.g. wearing Yellow
Judensterns, Leben in der lllegali- \l, ja O yes \l, Star, life in illegality or under a false
tat oder unter falschem Namen, name, forced labour comps, concen-
Zwangsarbeitslager, Konzentrati- tration camps)
onslager)

a) | Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year
Art der Verfolgung Type of persecution

b) | Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year
Art der Verfolgung Type of persecution

c) | Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year
Art der Verfolgung Type of persecution

nein [J no
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7. Zeiten in Deutschland Periods of residence in Germany
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! Please enclose all available documents!

71 Hat sich die / der Versicherte nach Did the insured person reside in
der Verfolgung in Deutschland \l’ . \l' Germany after his / her persecution
(z. B. in einem DP-Lager) auf- ja O yes period (e.g. in displaced persons
gehalten? camps)?

a) | Zeitraum von — bis Period from —to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - Month / year — month / year
Aufenthaltsort Place of residence
b) | Zeitraum von — bis Period from —to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - Month / year — month / year
Aufenthaltsort Place of residence
nein [J no

7.2 | Hatdie/ der Versicherte in \l’ . \l/ Did the insured person work in Ger-

Deutschland gearbeitet? ja O yes many?

a) | Zeitraum von — bis Period from —to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - Month / year — month / year
Arbeitsstelle / Arbeitgeber Place of work / employer
Art der Arbeit Type of work performed

b) | Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - Month / year — month / year
Arbeitsstelle / Arbeitgeber Place of work / employer
Art der Arbeit Type of work performed

nein [J no

8. Zeiten im Ausland Insurance periods outside Germany
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen bei! Please enclose all available documents!

8.1 Hat die / der Versicherte im Aus- Has the insured person paid any
land Beitrage zu einem Versiche- \l, ja O yes \l, social security contributions to a
rungstrager gezahlt? pension agency outside Germany?
Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - Month / year — month / year
Versicherungstrager Pension agency
Staat State
Auslandische Versicherungsnum- Insurance number / file number
mer / Aktenzeichen abroad

nein I no

8.2 Hat die / der Versicherte sich nach Has the insured person, after com-
Vollendung des 15. Lebensjahres pletion of age 15, habitually resided
in den Niederlanden bzw. nach in the Netherlands or, after comple-
Vollendung des 16. Lebensjahres tion of age 16, habitually resided in
gewohnlich in einem der fol- O one of the following countries:
genden Lander aufgehalten: Jall yes Australia, Canada / Quebec, Den-
Australien, Danemark, Finnland, mark, Finland, Iceland, Israel, Liech-
Island, Israel, Kanada / Quebec, tenstein, Norway, Sweden, Switzer-
Liechtenstein, Norwegen, Schwe- land?
den, Schweiz?

Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - Month / year — month / year
Staat State
nein [J no
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9. Zeiten des Schul- / Fachschul- oder Hochschul- Periods of attendance of school / technical college or
besuchs (auch im Ausland) university (also outside Germany)
Hat die / der Versicherte nach Did the insured person, after com-
Vollendung des 17. Lebensjahres pletion of age 17 attend school, a
eine Schule, Fachschule oder technical college or university?
Hochschule besucht? Bitte figen \l, ja O yes \1, Please enclose all available docu-
Sie alle vorhandenen Unterlagen ments, e.g. school certificates, en-
bei, z. B. Schulzeugnis, Unterla- rollments verification from your uni-
gen zum Besuch einer Hochschule versity etc.
Zeitraum von — bis Period from —to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year
nein TJ no
10. | Angaben zu Kindern Information about children
Hat die / der Versicherte Kinder Did the insured person bring up
erzogen, die vor dem 01.01.1950 \l, ja O yes \1, any children who were born before
geboren sind? January 1%, 1950?
a) |geborenam born on
(Tag / Monat / Jahr) | | | | (Day / month / year)
geboren in born in
b) |geborenam born on
(Tag / Monat / Jahr) | | | 1] (Day / month / year)
geboren in born in
nein [J no
11. | Sonstige Angaben Further information
11.1 | Wurde eine Ehe der / des Versi- Has one of the insured person’s
cherten nach dem 30.06.1977 \l, . \1, marriages been nullified or dis-
durch Ehescheidung aufgelést / ja O yes solved by divorce after June 30",
aufgehoben? 197772
Falls ja: Lebt der friihere Ehegatte . If yes: Is the former spouse still
noch? Jall yes nein I no alive?
Nicht bekannt [J not known
Falls nein: Sterbedatum If no: Date of death
(Tag / Monat / Jahr) | | | [ ] (Day / month / year)
nein TJ no
11.2 | Bitte ausfiillen, wenn Witwerrente beantragt wird und | Please enclose if you claim widower’s pension and the
die Versicherte vor dem 01.01.1986 verstorben ist insured person passed away before January 1%, 1986
Hat die Versicherte den Unterhalt ihrer Familie Giberwie- | Did the insured person mainly provide for your family’s
gend bestritten? livelihood?
Jall yes nein C1 no
12. | Angaben zur Einkommensanrechnung bei Witwen- Information regarding set off of income in case of

renten / Witwerrenten

widow's pensions / widower's pension

- Nicht erforderlich, wenn die / der Versicherte vor dem
01.01.1986 gestorben ist. -

- Not applicable, if the insured person passed away before
January 1%, 1986 -

Bitte Nachweise beifiigen!

Please enclose proof!
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121

Arbeitsentgelt

Income from employment

Beziehen oder bezogen Sie ab
Beginn der Rente wegen Todes
Arbeitsentgelt ggf. auch im Aus-

Do you receive or have you re-
ceived income from work with ef-
fect from the commencement

land? jal yes nein L) no date of the pension on account
of death, if applicable also outside
Germany?
Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year
Name und Anschrift des Arbeit- Employer's name and address
gebers
12.2 | Arbeitseinkommen Income from self-employment
Haben oder hatten Sie ab Beginn Have you received or do you re-
der Rente wegen Todes steuer- ceive any gains under tax law with
rechtliche Gewinne (Einkiinfte aus effect from the commencement
Land- und Forstwirtschaft, Gewer- ; . date of the pension on account
bebetrieb oder selbstandiger Arbeit) jall yes nein [ no of death (income from agriculture
ggf. auch im Ausland erzielt? and forrestry, from trade and busi-
ness or from self-occupied work), if
applicable, also outside Germany?
Zu den steuerrechtlichen Gewin- Also income from rent and lease is
nen zahlen auch Einnahmen aus counted as gains under tax law if
Vermietung und Verpachtung, this income is regarded as income
wenn diese steuerrechtlich als from agriculture and forrestry, from
Einkilnfte aus Land- und Forstwirt- trade and business or from self-
schaft, Gewerbebetrieb oder selb- occupied work under tax law.
standiger Arbeit gewertet werden.
Zeitraum von — bis Period from — to
Monat / Jahr — Monat / Jahr / - / Month / year — month / year
Art der Selbstandigkeit Type of self-occupied work
13. | Andere Leistungen Other benefits
Beziehen oder bezogen Sie eine der nachstehenden Are you in receipt or have you received any of the benefits
Leistungen oder haben Sie eine dieser Leistungen bean- | below or did you claim such a benefit?
tragt?
Art der Leistung Type of benefit
13.1 | Rente aus eigener Versicherung Pension based on your own record

aus der deutschen oder einer aus-
landischen Rentenversicherung
oder vergleichbare Leistung fir
ehemalige Beschéftigte im offentli-
chen Dienst

J/ ja O yes

\4

paid by a pension insurance fund
in Germany or abroad or similar
benefits for former public sector
employees.

Bezugszeitraum von — bis
Monat / Jahr — Monat / Jahr

Payment period from —to
Month / year — month / year

beantragt am
(Tag / Monat / Jahr)

Claim filed on
(Day, month, year)

zahlende Stelle

Paying office

Aktenzeichen

File number

nein 1 no
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13.2 | Leistungen aus der deutschen Benefit under an accident insur-

oder einer auslandischen Unfall- \l, ia [ \l, ance scheme in Germany or
. ja yes
versicherung abroad
Unfalltag Date of accident
(Tag / Monat / Jahr ) | | | | | (Day, month, year)
Art der Leistung Type of benefit
Aktenzeichen File number
Behdrde Authority
nein I no

13.3 | Leistung nach der Anerkennungs- Benefit from Bundesamt fiir zentra-
richtlinie fir Ghetto-Arbeit vom \l’ . \l, le Dienste und offene Vermdgens-
Bundesamt fur zentrale Dienste ja O yes fragen under the Directive concer-
und offene Vermdgensfragen ning the recognition of ghetto work
Aktenzeichen File number

nein [J no

14. | Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers Declaration of claimant
Ich versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem | | declare that all the information provided on this form
Vordruck und den dazugehérigen Anlagen nach bes- | and the enclosures is true and correct to the best of my
tem Wissen gemacht habe. knowledge.
Ich verpflichte mich, den Rentenversicherungstrager || undertake to immediately inform the German pension
unverziglich zu benachrichtigen, wenn nach Stellung | office of any changes of my address in the period between
dieses Rentenantrags bis zum Rentenbeginn sich meine | filing this claim and the commencement of pension pay-
Anschrift &ndert. ments.
Ich bin damit einverstanden, dass der zusténdige Tra- | | agree that the responsible German state pension office
ger der gesetzlichen Rentenversicherung in allen Ge- | may inspect any files or records from courts and authorities,
richts- und Behérdenakten, die im Zusammenhang mit | in particular restitution files, relating to the above claim.
dem geltend gemachten Anspruch stehen, insbesondere
Entschadigungsakten, Einsicht nehmen kann.

15. | WahrheitsgeméaBe Erklarung der Antragstellerin / des | True declaration of claimant
Antragstellers
Ich erklare hiermit nach bestem Wissen und Gewissen, | | hereby declare that to the best of my knowledge the above
dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entspre- | information is true and that | did not suppress or conceal
chen und nichts verschwiegen wurde, was der Sachauf- | any information required above. | understand that if any
klarung dienen kdénnte. Mir ist bekannt, dass wissentlich | statement is found to be wilfully incorrect legal action may
falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung fiih- | be taken against me.
ren kénnen.

Ort, Datum Place, date

Unterschrift der Antragstellerin / des An-
tragstellers

Signature of claimant

Als Anlagen sind beigefiigt:

Enclosed documents:
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