
Vereinbaren Sie einen Termin zur Antragsaufnahme. 
 
Für die Bearbeitung eines Antrages auf Verlängerung einer 
Erwerbsminderungsrente werden folgende Unterlagen bzw. Angaben benötigt: 
 
 
Ggf. Vollmacht oder Gerichtsbeschluss 
 
Beamtin/Beamter: Feststellungsbescheid über die ruhegehaltsfähige Dienstzeit 
                                                                        
Hinterbliebenenrente: Vers. – Nr. des Verstorbenen: ..……………………………… 
                                                                        
Unfallrente / Rente der Berufsgenossenschaft, Name: …..…………………………. 
………………………………………………………………………………………………….. 
Aktenzeichen: ……………………………………..…………………………………………   
 
Schwerbehindertenausweis  und  Bescheid 
 
Diagnoseberichte und Gutachten nach Beantragung des letzten Antrages 
Es ist nicht erforderlich, dass Sie sich ein ärztliches Attest ausstellen lassen 
oder ärztliche Unterlagen anfordern. Wenn Ihnen ärztliche Unterlagen bereits 
vorliegen (z.B. Gutachten, Krankenhaus- oder Arztberichte) reichen Sie diese 
bitte mit ein. 
 
Name und Anschrift aller Ärzte, die Sie krankheitsbedingt aufsuchen: 
 
Hausarzt: ….…………………….. ………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
Seit: ……………………….., letzte Behandlung, Monat/Jahr: ...………………………. 
  
 
Facharzt: ..……………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………..
Seit: …………………………, letzte Behandlung, Monat/Jahr: ………………………..
   
 
Facharzt: ..……………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………..
Seit: …………………………, letzte Behandlung, Monat/Jahr: ……………………….. 
 
   
Facharzt: .…………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
Seit: …………………………, letzte Behandlung, Monat/Jahr: ………………………..  
 
 
Facharzt: .…………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………….. 
Seit: …………………………, letzte Behandlung, Monat/Jahr: ……………………….. 
                                                                        
                                                                       Bitte beachten Sie auch die Rückseite  



              
Krankenhausaufenthalte in den Jahren nach der letzten Antragsstellung der 
Erwerbsminderungsrente: 
 
Name: ………………………………………………………….……….……………………. 
Anschrift: …………………………..……………………………….………………………. 
Aufenthalt in der Zeit vom: ………………………………………………………………. 
 
Name: ………………………………………………………………………………………….  
Anschrift: …………………………………………………….………………………………. 
in der Zeit vom: ………………………………………………….………………………….. 
                                                                  
Name: ………………………………………………………………………………………….  
Anschrift: …………………………………………………….………………………………. 
in der Zeit vom: ………………………………………………….………………………….. 
 
Reha in den  Jahren nach der letzten Antragstellung der 
Erwerbsminderungsrente:  
Ort: …………………………………………………………………………………………….. 
Zeitpunkt: …………………………………………………………………………………….. 
Kostenträger: ………………………………………………………………………………... 
 
Ort: …………………………………………………………………………………………….. 
Zeitpunkt: …………………………………………………………………………………….. 
Kostenträger: ………………………………………………………………………………... 
 
Auflistung Veränderungen der Erkrankungen und Beschwerden: 
 
…………………………………………………………………………………………………..
   
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
                                                           
                                                                   
Für alle fehlenden Nachweise über eine pflichtige Beschäftigung kann unter 
Umständen auch die zu dem Zeitpunkt zuständige Krankenkasse noch über 
Nachweise verfügen. Bitte sprechen Sie dann dort vor. 
 
Ferner benötigen wir den Vordruck R 0215 (Selbsteinschätzungsbogen) 
ausgefüllt zurück. 
 
                                                                  Bitte beachten Sie auch die weitere Seite 
 
 



 
Postanschrift:                                        
Stadt Bünde       
Rentenversicherungsabteilung 
Bahnhofstr. 13+15 
32257 Bünde 
 
 
E-Mail: 
rentenversicherung@buende.de 
 
 
 
Tel.: 
05223/161-396     Frau Gärtner-Rösch 
05223/161-226     Frau Höke 

mailto:rentenversicherung@buende.de

