Vereinbaren Sie einen Termin zur Antragsaufnahme.

Fur die Bearbeitung einer Altersrente werden folgende Unterlagen bzw.
Angaben bendétigt:

Aktueller Versicherungsverlauf und die letzte Rentenauskunft der DRV
Personalausweis/Pass

Ggf. Vollmacht oder Gerichtsbeschluss

Bankverbindung, IBAN = NF.: DE....cc.oi v r s v s s e e n e aeas
- T 1 PPt

Kontoinhaber, sofern vom Berechtigten abweichend: ...............cccciiiiiiinnnin.

Genaue Angabe lhrer Krankenversicherung ab 1995, wo und wie
= LT AT ] o3 =] o PN

KUNAEN-NT. 0B Al D I S M S ittt iierrr e e e r e r et e rrr e araaaaaaaaasasaassannannnnnnnns
AN TSR] Ko T =

Beamtin/Beamter: Feststellungsbescheid tber die ruhegehaltsfahige Dienstzeit
Hinterbliebenenrente: Vers. — Nr. des Verstorbenen: .....ccccoveviiiiiiiiciicvecennns
Unfallrente / Rente der Berufsgenossenschaft, Name: .....coccviviiiiiiciicnnncnnnnns
Schwerbehindertenausweis und Bescheid

Bitte beachten Sie auch die Riickseite



Rente aus dem AUS AN .iiiiiiiii i i iri s rnias s rrrn s s raannisansrraannsrannnsrannnns
bei Zuzug aus dem Ausland, ZUQEZOgEN aM: ......cviviririeririaraeraran s raerasaaraneanns
letzte Anschrift im Ausland, WOhNOI: i i i rria s rrrn s rnn s e ennnns
= o

Erste Anschrift in Deutschland: WONNOIT ....iiei i iiiie s iia s rricns s rnian s snnnnn e e
Bundesland ....ccceeeviiiiiiiii i ri e rre e e

Zurzeit berufliche Tatigkeit: .........ccoiiiiii e

Versorgungsbeziige, z. B.: Betriebsrente, Zusatzrente, Pension, Kapitalleistung
aus einer Direktversicherung, Name: ...occioieiioriririarira s rensa s s sansasnasanns

Fur alle fehlenden Nachweise Uber eine pflichtige Beschaftigung kann unter
Umsténden auch die zu dem Zeitpunkt zustandige Krankenkasse noch uber
Nachweise verfligen. Bitte sprechen Sie dann dort vor.

Postanschrift:

Stadt Bunde
Rentenversicherungsamt
Bahnhofstr. 13+15

32257 Binde

E-Mail:
rentenversicherung@buende.de

Telefonische Servicezeiten: Freitags 08.00 Uhr bis 12.00 Uhr

05223/161-396 Frau Gartner Rosch
05223/161-226 Frau Hoke
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