Deutsche Versicherungsnummer
1IN D019 NIV 150N

jl’lllll'tlljw

(vrm oX) TP

Kennzeichen (soweit bekannt)

M Douische

£3

Rentenversicherung

Eingangsstempel

Antrag auf Witwen- / Witwerrente fir Hinterbliebene von ehemaligen Ghettobeschéftigten mit

Wohnsitz im Ausland

NINNAT7 YINN DMIANNN MYWYT NIX0A VI YU DrRwn Ny b/ nR nayp7 nwpa

Angaben zur Person der / des Versicherten

n/noinn Y DUYUNR D01

Name

NNoWNn oY

Vornamen
(Rufname bitte unterstreichen)

oMoId MY
(7amn DY NRNN 1P NIMnY K1)

Geburtsname

I'RIYIN 197 NNoWN DY

Fruhere Namen

DMTIF 81091 NNOYN Dinw

Geburtsdatum
(Tag / Monat / Jahr)

AT JINN
(o /JuTin/mw)

L) ménnlich 0 weiblich \
Geschlecht 7 mmn m
Staatsangehdrigkeit (ggf. friihere A ON - WA NINTRED) - NINNTR
Staatsangehérigkeit bis) (YT TY - e
Geburtsort (Kreis, Land) (Y 1) ATy o
Sterbedatum N7'09N NN
(Tag / Monat / Jahr) ( o JoTin/mw)
Bitte Sterbeurkunde beifugen! FRvoe nTwvn gyt xa
Angaben zur Person der Witwe / des Witwers NININD [ MIRD TW DU DROTD
Name aNownn oY
Vornamen D"o1d NNy
(Rufname bitte unterstreichen) (721NN DW7 NNNN 17 NINMNT X3)
Geburtsname PRIV 1991 DNDwn QY
Frihere Namen D'NTIP B'0NDI DNOWN TNy
Geburtsdatum NT2N RN
(Tag / Monat / Jahr) (or /uTin/mw)

O minnlich L] weiblich \
Geschlecht 7 Mn Im

Staatsangehérigkeit (gof. frihere
Staatsangehdrigkeit bis)

7' OX - 12Y2 DINATRI) DINATR
(RN TV - naw

Geburtsort (Kreis, Land)

(YR ,minn) 217 Dim

Stralle, Hausnummer

na'on M

Stand 26.10.2009




Postleitzah! M

Wohnort / Staat YIX /DM Dl

Telefonisch tagstiber zu erreichen

(Angabe freiwillig) 0MN X7) QD @ oo 'on

(nn7

Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig) ("N N%) o 7 oo 'on

Waren Sie in der deutschen gesetz- NI'0IDN NIV N/NVIAN NYN DXA
lichen Rentenversicherung versi- jaldp nein O »% 29070 'MPUnNnn
chert?

Versicherungstrager niv\an 10N DY

Wurde eine Versicherungsnummer

? N0 IDoN AR AN
vergeben?

aldp nein ] N7

Versicherungsnummer der / des L I ’ ’ T AIMYNA /RN YW AV 1oon
Hinterbliebenen | [ L]

Tag der EheschlieBung mit der / n/nonnn D”l D/'MWJ"‘/TWNN
dem Versicherten (or JvTin/mw)
(Tag / Monat / Jahr)

Bestand diese Ehe bis zum Tod der : , 7N TV I OIIN ORI OXD
/ des Versicherten? jallp nein LI 7 ? n/nvann nws nya
Hat die Witwe / der Witwer nach WTRY N /RWI nanIR nnn oxn
dem Tod des / der Versicherten jallp nein [ &7 ? H/N0IRNA YW ANIARIM ARG
wieder geheiratet?
Wiederheirat am D'WTND D'XIYIR KD
(Tag / Monat / Jahr) (v /wnn/mw)
3. Antragstellung durch andere Personen DD-NOEN FP-7Y AYUPAN Dwan
Vollmacht oder Beschiuss des Gerichts bitte beifiigen. UDWND T VNN IX NID D% XY X)
Der Antrag wird in Vertretung gestellt von INAD ANID TEPY A nwpan
Name Anown ow
Vorname WD nY
Dienststelle (ggf. Aktenzeichen) (D'RNN DK - 7' Y90N) TN
in der Eigenschatt als TPOna
Gesetzlicher Vertreter O N AN
Vormund [} OI9NVION
Betreuer O AR, nann L7oun
Bevollmé&chtigter O nid> N5
Stralle, Hausnummer N %on Aamn
Postleitzahl Tigm
Wohnort / Staat YN/ DNan oipn

Stand 26.10.2009 2




Telefonisch tagstiber zu erreichen
{(Angabe freiwillig)

D1Mn N7) DI AT (1970 'on
(nn

Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)

(amn ¥7) NoFIR M op9 ‘on

4. Verfolgteneigenschaft der / des Versicherten DYNIN FT-ZU) NOTR/9TID B/Nokna non
q
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen beil P IMgna DINENIN DODNoONN D I YT R
4.1 | War die / der Versicherte Ange- , 5 AN/ D/NLIENRD DN
hérige(r) des Judentums? 2l p nein LJ K2 Yalaihy
4.2 | War die/ der Versicherte als Ver- n/aTId DN D/NBRND ONn
folgte(r) im Sinne des § 1 Bundes- ij =0 i, MYTON DMYON FIN 7 [
entschadigungsgesetzes (BEG) 2 P SuunY) | 1qwo (BEG) anan
anerkannt durch (z. B. Entschadi- mym\n’ YN OMYS T T
gungsbehdrde, Jewish Claims ' 5 fibmeran
Conference, Bundesministerium 7 ("nen 09050 TR
fur Finanzen)?
Entschadigungsbehorde / ATRDA TN
Aktenzeichen 7NN 150n
nein (J &%
5. Angaben zur Ghetto-Arbeit 10a3 NTIYR 7y 2aim
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen beil PNl OsRYNIN oDRonn 7 N N7 N
5.1 | In welchen Ghettos hielt sich die / JANY T/NORAN RINDY ATRY
der Versicherte zwangsweise auf? @ \L ? Av931 ANnY
a) | Ort, Bezirk, Gebiet, TR, TINA DN
Land YR
Zeitraum von — bis TV ~ 1 N9In
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ / MWUTID - MUAUTIA
b) | Ort, Bezirk, Gebiet, MR, TINN D0
Land YN
Zeitraum von ~ his TY — 1 NBEn
Manat / Jahr — Monat / Jahr / _ / MY/WTn - Mu/yTn
c) | Ort, Bezirk, Gebiet, TR, TiNA DN
Land YN
Zeitraum von — bis TV — N N9
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ ; MUY - MYATIR
5.2 | Hat die / der Versicherte in sinem . TN D/TAV  N/NUamn DND
gife{gﬂgeg Z*Efeft %1 angegebenen @ﬁ e O p -@» ? 5.1 7001 NNN DMIRAA NIRVAD
O earpeiiet
a) | Zeitraum von - bis A AR bliTA ]
Monat / Jahr — Monat / Jahr J _ / MYATIN - MWUTIN
Arbeitsstelle / Arbeitgeber 7'oyn / ATvn oEm
Art der Arbeit ' DTN Ao
b) | Zeitraum von — bis TV —-N DSIN

Monat / Jahr — Monat / Jahr

Stand 26.10.2009
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Arbeitsstelle / Arbeitgeber

moyn / NTAYN DM

| Art der Arbeit NTiAYn Ao

c) | Zeitraum von — bis TV -1 NON

Monat / Jahr — Monat / Jahr / . / MYUATIR - MYMATIA

Arbeitsstelle / Arbeitgeber proyn / Tyn nipn

Art der Arbeit ATRAYN 20
nein O %

5.3 | Hatdie/der Versicherte auch au- yinn 02 N/7aV H/Nonnn N
ferhalb der unter Ziffer 5.1 ange- @ 2 0 p J/ 00N NAN DIOUDHN RIRLAY
gebenen Ghettos gearbeitet? 7?51

a) | Zeitraum von - bis TV N Non
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ / mwlwTn - meluTin
Arbeitsstelle / Arbeitgeber oyn / NTRYN Dipn
':Jgféi;;ﬂfh in das Ghetio ja 0 p nein T xY 21037 D19 NATR AR DRA

b) | Zeitraum von - bis TV -~ N9
Monat / Jahr — Monat / Jahr J _ / MY wTn - Y wTn
Arbeitsstelle / Arbeitgeber proyn [ nTiwn nijm
Ist sie / er taglich in das Ghetto
zurlickgekehrt? ia Op nein O #9 21027 01D AATR NM/NIN DRD

¢) | Zeitraum von ~ bis TV =N 9Ipn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ / mw/wTn - mwf wTn
Arbeitsstelle / Arbeitgeber 7'oyn / ATRYN Bipn
Ist sie / er taglich in das Ghetto ,
zuriickgekehrt? ja O p nein O &9 71027 BF D DATN KD/NIN DRD
nein [J ®7

54 Hlatdie /'der\/ersicherte sich um ATIAVN DR /RYN N/R0RRN 0N
dleﬂArﬁeiéignefgagbéZiﬁezig.2)50§er ‘on) iva7 yinn ix (5.2 'on) ym
aufbernalb des Ghettos (Ziffer 5. i |
selbst bemiiht bzw wurf:le sie z B> Q*'Ef ja O p \é& Pl I ey Anky D3 (5.3
vom Judenrat vermittelt? o WYY 10D D DIUEAND DNIN

) ? (Judenrat) DTN TVNI

Name des Ghettos 10N DY

Name des Ghettos wan nw

Name des Ghettos i0an DY

Sie / Er wurde zu allen angegebe- nein O x9 D DK NIYYT NIRRT R
nen Arbeiten gegen ihren / seinen 79 N0 1A DEYARD DTN
Willen gezwungen und hatte sie nINT? A/ Ang/ R Y
nicht ohne Gefahr fiir Leib, Leben IRY DIRE DENN DR PO 7an
;iir;:rfé/nizge Restfreiheit ab- A9 /7w woInn

6. Verfolgungsbedingte Ersatzzeiten

DIYRIN NIDTTY 104y NIDIN NISHN

Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unteriagen beil

[MiYn3 QIRYNIN D'3NOBA 9D NN X7 X

Hat die / der Versicherte weitere
nationalsozialistische Gewaltmal-
nahmen erlitten? (z. B. Tragen des
Judensterns, Leben in der lifegali-
tét oder unter falschem Namen,
Zwangsarbeitslager, Konzentrati-
onslager)

‘iﬁ ja O p \L

NMYR UXNNN T30 DMK

M>) D'DOI D"UO'ININIO -73P¥K)
-IXA DHN ANy A Y wunY
NN NN QW DND X DN

? (rpMy NN L9 NTAY
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Zeitraum von — bis
Monat / Jahr — Monat / Jahr

TV =0 oM
MY/YUTIN - MYW/WTIN

Art der Verfolgung NISTIN A0
b) | Zeitraum von ~ bis TY —n Nopn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ AMYMAUTIA - MWUTIn
Art der Verfolgung NS TN 10
c) | Zeitraum von — bis TV -1 DDIEn
Monat / Jahr — Monat / Jahr _ MUUTIA - MYWTn
Art der Verfolgung NI9FTIN 210
nein I x%7
7. Zeiten in Deutschiand NN DDIAN DEDIPDN
Bitte fligen Sie alle vorhandenen Unterlagen beil Pyniwna o'xynin oononn D NN v
7.1 dHat\s/icrffl (liie ! der \éerstichﬁ]rtednach NOTIN NNN TVNGENAN 0K
er veriolgung In Deutschian @i - @ nINNA UnY) NN ARAY /Mg
(z. B. in einem DP-Lager) auf- Ja > 2 (a1
gehalten? ? (Dy
a) | Zeitraum von —bis TV -1 29D
Monat / Jahr — Monat / Jahr _ MYUTIA - MwwTn
Aufenthaltsort nwn o
b) | Zeitraum von - bis TV —N A9IEn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ NMWUTIN - YWTIN
Aufenthaltsort VYN DI
nein LJ 7
7.2 |Hatdie/ der Versicherte in
. ? ; ;
Deutschiand gearbeitet? @y ja O p é, 7 Annaa /1Ay n/nonnn orn
a) | Zeitraum von — bis TV -1 N9Nn
Monat / Jahr — Monat / Jahr _ A/ UTIN - MW/ wTin
Arbeitsstelle / Arbeitgeber 7ovn / nTiavn nign
Art der Arbeit ATAYN MO
b) | Zeitraum von — bis Y -0 ADIpn
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ MW/ YT - M/ wTmn
Arbeitsstelle / Arbeitgeber P'oyn / nTAYN Dim
Art der Arbeit nTAYN Mo
nein [ %
8. Zeiten im Ausland QN7 YINN NG MDD
Bitte fiigen Sie alle vorhandenen Unteriagen bei! [yniwna osR¥nIn DONONR 7O NN 1T X
8.1 | Hatdie/ der Versicherte im Aus- vy /oy n/noann oxn
land Beitrége zu einem Versiche- @ a0 p @ YInn 7NIXI0 DIV TOIMY Dnnn

rungstrager gezahit?

? nanaY

Zeitraum von — bis
Monat / Jahr — Monat / Jahr

Versicherungstrager

T —n ASKm
My /TN - v/ eTn

niv'an 70Mm aw

Staat

Ny’ n

Stand 26.10.2009




Auslandische Versicherungsnum-
mer / Aktenzeichen

Z'Ina 7 oon / Niean oon

nein OJ nY
8.2 |Hatdie/der Versicherte sich nach
Vollendung des 15. Lebensjahres M awaivn nnonnn oNg
in den Niederlanden bzw. nach AYHANY N 7N YR PIKA
Vollendung des 16. Lebensjahres nnxa I8 0w 15 e s
gewohnlich in einem der fol- A S0 VN NK NINAD DIXIND
genden Lander aufgehalten: Jall p AT 00K DAY 16 9y
Australien, Danemark, Finnland, AN /g axw m0'R A
Istand, Israel, Kanada / Quebec, AT A0 [10RI0DY
Lmechtenstex'n, Norwegen, Schwe- 2AMYY
den, Schweiz?
Zeitraum von — bis TU =N AN
Monat / Jahr — Monat / Jahr / ~ / MUWTIA - MYAUTIN
Staat NN
nein L] N9
9. Zeiten des Schul- / Fachschul- oder Hochschui- / paan [ niYon /190 mad orTint TIsign
besuchs (aLECh im Ausland) €I7"fﬂ.'!. QJ) NNVIMONLITEN
Hat die / der Versicherte nach OD0-N2 N/TnY n/nulnn Brn
Vollendung des 17. Lebensjahres MAR DGONAGIK N (DR ,A7n
eine Schule, Fachschule oder X ? Daw 47 TR alvane
Hochschule besucht? Bitte fligen @ i”
D'NYAID ODNONA 7D NN Yy
Sie alle vorhandenen Unterlagen ja Ll p .
bei, z. B. Schulzeugnis, Unterla- ' ?nf n‘run? n m)l; YT“:};J
gen zum Besuch einer Hochschule AR DNDMA DI)YAOY) DU 90
DI DTN NN
Zeitraum von — bis TV~ D9IN
Monat / Jahr — Monat / Jahr / _ / MY WTn - Y/ wTin
nein {3 N9
10. | Angaben zu Kindern J DT 7Y DT
e | 4 ane b | o oo
» G L . ja P ? :
geboren sind? ] I ? 01/01/1950 199 Mmoo
a) |geboren am -1 DT
(Tag / Monat / Jahr) ( ni Jwnin/nv)
geboren in (om) -2 T
b} |geboren am -1 DT
{Tag / Monat / Jahr) ( or Jwumin/ nw)
geboren in (nim) -2 A
nein 0 ~%
11. | Sonstige Angaben \ nID0IE DUIM
11.1 | Wurde eine Ehe der / des Versi-

cherten nach dem 30.06.1977
durch Ehescheidung aufgeldst /
aufgehoben?

NN

T 2

N/N0RAN 7Y D7D PRIYI ORD
NNX YN DIWYARY 1701
? 30/06/1977 NN

Falls ja: Lebt der frihere Ehegatte
noch?

Jall p

nein 0 &Y

N/OTEN AT DA/ OrD P DR
?0Mna Ty

Nicht bekannt (J

YIT NY

Falls nein: Sterbedatum
(Tag / Monat / Jahr)

NN PINN N7 DX

( or /wnn/ )

Stand 76.10.2009




nein O w4

Bitte ausfillen, wenn Witwerrente beantragt wird und
die Versicherte vor dem 01.01.1986 verstorben ist

BN TN MAYPT AWl YA B N
01/01/1986 yixn 1199 MLSY NNLIINA

Hat die Versicherte den Unterhalt ihrer Familie (tberwie-
gend bestritten?

TN FU0N DR YA AROR DIN0RND DRD
7 DNoYNN nongy

Jald p nein L1 N9
12. | Angaben zur Einkommensanrechnung bei Witwen- nayp Yw Mpnl N AN Y'Y aonn Ty Daim
renten / Witwerrenten N fin'in
- Nicht erforderlich, wenn die / der Versicherte vor dem - 01/01/1986 199 AALDI TVNUIRRA DX MR K
01.01.1986 gestorben ist. -
Bitte Nachweise beifligen! P nmom 97 a
12.1 | Arbeitsentgelt DFIo¥NN NOIdN
Beziehen oder bezogen Sie ab DOV VT AT IX W OND
Beginn der Rente wegen Todes n7NNA TR NPIoYD /MTavn
Afbe;tseﬂtgeﬁ ggt. auch im Aus- aldp nein [ N9 TG FAL D3NN R7AY
land? yin 07 OX 01, B/nennd
7 nnae
Zeitraum von - bis TV -1 N9
Monat / Jahr ~ Monat / Jahr / / MY U - Y wTn
Name und Anschrift des Arbeit-
gebers
7'ounn 7¢ NaMdl by
12.2 | Arbeitseinkommen NNENXY ATIAYR DOdN
Haben oder hatten Sie ab Beginn onm 17 MY R
der Rente wegen Todes steuer- 7R NNN N'WNXY D7y
rechtliche Gewinne (Einkiinfte aus IN DINTZNN N01dN) DOND
tagd; ur;)d Forstwrﬁsghaf_t, Gewer—l a0 n i O % IN WIXPD 70V IN WNOD N
ebetrieb oder selbstand]ger Arbeit) J i : nNAR TR ('KNYY DT
ggf. auch im Ausland erzielt?
NN FA2 NAXER N7
¥Yinn 0T DR DA, Rffvan
7 e
. . e ' 101
Zu den steuerrechtiichen Gewin- . Nt nln ;wn nioA B
nen zéhlen auch Einnahmen aus Riona pn 9wy nin - nign
Vermietung und Verpachtung, 7N 9% NI IR NIcA DX
wenn diese steuerrechtlich als IN THN7PND H01dND D'ond
Einktnfte aus Land- und Forstwirt- N WIN 0V IR Non nmw
schaft, Gewerbebetrieb oder selb- CTUNNNY DT
standiger Arbeit gewertet werden.
Zeitraum von — bis TV -1 A9
Monat / Jahr — Monat / Jahr / ) M/ wTn - e/ wTn
Art der Selbsténdigkeit TUNIBYYN DTV 20
13. | Andere Leistungen

DONK D3R /iR'ma nwayp

Beziehen oder bezogen Sie eine der nachstehenden
Leistungen oder haben Sie eine disser Laistungen bean-
tragt?

NNN7 QYT AN X D7F IR Df7agn /NN DND
? NINAN DUNAYTD

Art der Leistung

RNTRL

Stand 26.10.2009




131

Rente aus eigener Versicherung

0'02 % (MIjT NAYp) N1

aus QGr deutschen oder einer aus- 7Y TINTIWNY NNV Y9 niean
tandischen vRentenvell'sicher%mg sjf . 5 $ AN N0 MBI T
Oger V‘a!Tg‘eghbag?ﬁL,et‘Stfng,;fL‘r i ! AT AN I VIR VIR X
gh:?gigr?st eschattigte im otfentii- JMWWY A Ty
Bezugszeitraum von ~ bis TV -n DIPYNN NOIEN
Manat / Jahr — Monat / Jahr . / 7 Ml uTin - e/ wTn
beantragt am <1 NUAN W
(Tag / Monat / Jahr ) (ot /wmn/nw)
zahlende Stelle m7YnN NN
Aktenzeichen 7NN 190N
nein [J N9
13.2 | Leistungen aus der deutschen ANK RRIKD DBRARn axp
oder einer austandischen Unfall- ‘\E’ ja O p éf YIN? yinn N danan niona
versicherung
NUNDD YIXD
Unfalitag y /
(Tag / Monat / Jahr ) (or/wmn/me)
Art der Leistung nAYPN Ao
Aktenzeichen PN 90N
Behorde nwNn
nein 1 w4
13.3 | Leistung nach der Anerkennungs- U nnm 17 NN MYS-TR DiYwn
richtlinie fir C'?‘hetto-Arbeitlvom . NIRAITON TINAD ATWUNRNN
Bundesamt fur zentrale Dienste Kgf a0 p & DRI 1Y% TVINATON AwTAn
und offene Vermagensfragen TITAI NN WD RYRYL DTN
(BADV)
Aktenzeichen 7' oon
nein [J N9

14.

Erkldrung der Antragsteilerin / des Antragsteilers

nwpan nfunn nnn

Ieh versichere, dass ich samtliche Angaben in diesem
Vordruck und den dazugehérigen Anlagen nach bes-
tem Wissen gemacht habe.

ich verpfiichte mich, den Rentenversicherungstrager
unverziiglich zu benachrichtigen, wenn nach Stellung
dieses Rentenantrags bis zum Rentenbeginn sich meine
Anschrift dndert.

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

0T EINUL DTHRIN 7D IN SMN0oRW A/Ann A
JIYSTE 3UM 8 RIOYNYNN DNDOoAI

YNT N77 M019 nIuY TOmMY YTINY NAMRDN SN
TUE T AWEY NWAR N7 MAM3Y Y N ox
. 110190 Di7wn nynnnY

TOMNY 27 \NI0N DX NIXTY NING /{7 300
["WYUNT M7WNNN N0 DE0ION NILT YW nomn
TYINY DNIYFR DMWY 09YN M W D o

DY PR TR Y0

Stand 28.10.2009




i8.

Wahrheitsgemafle Erklarung der Antragstellerin / des
Antragstellers

DYPIN T/Yun W Inmx nnen

Ich erkldre hiermit nach bestem Wissen und Gewissen,
dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entspre-
chen und nichts verschwiegen wurde, was der Sachauf-
kldrung dienen kénnte. Mir ist bekannt, dass wissentlich
falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung fiih-
ren kdnnen.

) I MNONY NOXYNLMYET A0 1Y n/Anen IR
TANON RY UXE NNRD ©7 AT ITRY 7w paman
non v oY oum opm nanant ATYe ity ptaima
S99 T nvan oAt Aty pyT DRrn nuam

Ort, Datum

RN DI

Unterschrift der Antragstellerin / des An-

tragstellers

nUTAN D/Uan nn,n

Als Anlagen sind beigefiigt:

(BOTINN aDnRon

Stand 26.10.2009




Deuische Rentenversicherung Bund Telefon 030 865-1 - Telefax 030 865-27240 @3 Deutsche

Servicetelefon: 0800 100048070 anteny -wépf» 1270 09

S 1% 5] et

RuhrstraBe 2, 10708 Berlin drv@drv-bund.de ’ RQE %e ersichery l@
Postanschrift: 10704 Berlin www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Anlage zum ZRBG 500
Enclosure to ZRBG 500

VSNR / Insurance number:
Kennzeichen / Code:

Wir bitten Sie zu den nachstehenden Fragen noch volistdndioe Angaben zu machen:
Please provide detailed answers to the follwing guestions:

1. Wurde fir die / den Versicherte/n bereits eine andere Versicherungsnummer vergeben?
Has another insutance number been already assigned to the insured?

[Inein/NO [lja/YES

Wenn ja, wie lautet diese andere Versicherungsnummer?

(Soliten mehrere anderslautende Versicherungsnummern vergeben worden sein, geben Sie
bitte s&mtliche Versicherungsnummern an!)

it so, what is this other insurance number?

(Should several differsnt insurance numbers have been assigned, please indicate all of
them!)

2. Von welchem deutschen Versicherungstrager wurde die / der Versicherte zu der oder den
anderen Versicherungsnummer/n betreut?

Which German pension insurance agency attended to the insured regarding the other
insurance number(s)?

3. Hatte die / der Versicherte zu friherer Zeit einen anderen Namen geflihrt oder hatte die /
der Versicherte fir den jetzigen Namen eine andere Schreibweise verwendet?

Did the insured have in previous times other names or did she/he use for her/his
present name another spelling?

Bitte geben Sie anderslautende Namen oder andere Schreibweisen lhres Namens - auch
ihres Vornamens - volisténdig an.
Plese provide all different names or spellings of the name - of the first name, t00.

$2120
WordXP - V009 - 04/08




