M Deutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer Kennzeichen Eingangsstempel
(soweit bekannt)

Datum der Antragstellung ‘

Antrag auf Zahlung der bisherigen Altersrente
als Vollrente oder Teilrente R 130

Hinweis: Um sachgerecht Giber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, bendétigen wir aufgrund des Sechsten Buches
des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) - von lhnen einige wichtige Informationen und
Unterlagen. Wir mdchten Sie deshalb bitten, die gestellten Fragen vollstandig zu beantworten und uns die
erbetenen Unterlagen mdglichst umgehend zu Uberlassen. lhre Mithilfe, die in den 88 60 bis 65 des Ersten Buches
des Sozialgesetzbuches - Allgemeiner Teil (SGB I) - ausdriicklich vorgesehen ist, erleichtert uns eine rasche
Erledigung Ihrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir Ihnen, wenn Sie uns nicht unterstiitzen, die Leistung
ganz oder teilweise versagen oder entziehen dirfen (§ 66 SGB |).

Wenn Sie weitere Antrage bendtigen, stehen lhnen alle entsprechenden Antragsvordrucke auch im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de zur Verfiigung.

1 Beantragte Rente

Die bisher gezahlte

D Altersrente fir besonders langjahrig Versicherte

(nur maglich bei einem Rentenbeginn ab 1.1.2012) 65
|:| Altersrente fur langjahrig Versicherte 63
|:| Altersrente fir schwerbehinderte Menschen 62
|:| Altersrente fur Berufsunféhige oder Erwerbsunféhige
|:| Altersrente wegen Arbeitslosigkeit 17
|_| Altersrente nach Altersteilzeitarbeit
|:| Altersrente fir Frauen 18
|:| Regelaltersrente 16
|:| Altersrente fur langjahrig unter Tage beschaftigte Bergleute 19
soll gezahlt werden als
|:| Vollrente |:| 1/3 Teilrente |:| 1/2 Teilrente |:| 2/3 Teilrente

Tag Monat Jahr ‘
Die beantragte Altersrente soll beginnen am 0,1 | Lo
2 Angaben zur Person
Name Vornamen (Rufname bitte unterstreichen)
Stral3e, Hausnummer telefonisch tagsuiber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort Telefax (Angabe freiwillig)
| | | |

E-Mail (Angabe freiwillig)
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Hinweise zum Ausfüllen des Antrags
Vorgehensweise:
Zum Ausfüllen des Vordruckes klicken Sie mit der Maus in das erste Feld, hier „Versicherungsnummer“.
Nun geben Sie ihre Daten, wie zum Beispiel die Versicherungsnummer, fortlaufend ein. Mit der Tabulator-Taste/Maus wird zum nächsten Feld gewechselt. Felder zum Ankreuzen können Sie alternativ mit Leertaste/Maus aktivieren beziehungsweise deaktivieren.

	


Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

3 Antragstellung durch andere Personen Vollmacht oder Beschluss des
Der Antrag wird in Vertretung gestellt von Gerichts bitte beifligen
Name, Vorname / Dienststelle (ggf. Aktenzeichen)

in der Eigenschaft als

gesetzlicher Vertreter |:| Vormund |:| Betreuer Bevollméchtigter
Stral3e, Hausnummer telefonisch tagsuber zu erreichen (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort Telefax (Angabe freiwillig)
I I B

E-Mail (Angabe freiwillig)

4 Beitragszeiten (bitte nur ausfullen, wenn Vollrente beantragt wird) Beweismittel bitte beifiigen

Haben Sie Beitragszeiten (ab 1.4.1999 auch Zeiten einer geringfligigen Beschaftigung) zurtickgelegt, die bisher
nicht beriicksichtigt worden sind?

vom - bis
:I nein |:| ja

Versicherungstrager (auch im Ausland)

vom - bis

Versicherungstréger (auch im Ausland)

5 Sonstige Angaben

5.1  Sind Sie versicherungspflichtig bzw. geringfiigig beschaftigt?
bis (Angabe nicht erforderlich, wenn bisherige Teilrente in eine andere Teilrente geéndert werden soll)
nein |:| ja

5.1.1 Werden Sie ab dem beantragten Rentenbeginn Entschadigungen (Didten) fir Abgeordnete erhalten?

nein |:| ja Die Bescheinigung / Erklérung (Vordruck R230) |:| ist beigefugt |:| wurde ausgehandigt
5.2 Bei Antrag auf Altersrente vor Erreichen der Regelaltersgrenze
Werden Sie ab dem beantragten Rentenbeginn Arbeitsentgelt oder steuerrechtlichen Gewinn (Einkiinfte aus
Land- und Forstwirtschaft, Gewerbebetrieb oder selbstéandiger Arbeit) oder Beziige aus einem
offentlich-rechtlichen Amtsverhdltnis (z. B. als Minister) erhalten?

_| nein |_| ja Die Bescheinigung / Erklarung (Vordruck R230) |_| ist beigefligt |_|wurde ausgehandigt
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

6 Andere Leistungen

Beziehen oder bezogen Sie eine der nachstehenden Leistungen oder haben Sie eine dieser Leistungen beantragt?

6.1 Hinterbliebenenrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung

:I nein |:| ja

Bezugszeitraum vom - bis / beantragt am

zahlende Stelle

Aktenzeichen

6.2 Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder von einem auslandischen
Unfallversicherungstrager

:I nein |:| ja

Bezugszeitraum vom - bis / beantragt am

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Unfalltag

Art der Leistung (bitte auch von Amts wegen eingeleitete Verfahren angeben)

6.3 Krankengeld von einer Krankenkasse

:I nein |:| ja

Bezugszeitraum vom - bis / beantragt am

zahlende Stelle

Aktenzeichen

6.4 Ubergangsgeld von der Agentur fiir Arbeit, vom Rentenversicherungstrager; Verletztengeld von der
Berufsgenossenschaft; Versorgungskrankengeld vom Versorgungsamt

:I nein |:| ja

Bezugszeitraum vom - bis / beantragt am

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

6.5 Arbeitslosengeld von der Agentur fiir Arbeit

:I nein |:| ja

Bezugszeitraum vom - bis / beantragt am

zahlende Stelle

Aktenzeichen

6.6  Sozialhilfe, Grundsicherung vom Sozialhilfetrager

Die Angaben zur Sozialhilfe und zur Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung sind auch dann
erforderlich, wenn unterhaltsberechtigte Angehdrige Leistungen nach dem Zwdlften Buch des
Sozialgesetzbuches - Sozialhilfe (SGB XII) - erhalten oder erhalten haben.

Bezugszeitraum vom - bis / beantragt am

:I nein |:| ja

zahlende Stelle

Aktenzeichen

Art der Leistung

6.7 Kinderzuschlag zum Kindergeld von der Familienkasse

:I nein |:| ja

Bezugszeitraum vom - bis / beantragt am

zahlende Stelle

Aktenzeichen

6.8 Krankenbeziige / Krankengeldzuschuss von einem Arbeitgeber des 6ffentlichen Dienstes

:I nein |:| ja

Bezugszeitraum vom - bis / beantragt am

zahlende Stelle

Aktenzeichen

7 Dokumentenzugang fiir sehbehinderte Menschen

Menschen mit einer Behinderung (z. B. blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf, Dokumente
in einer fur sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zusatzlich in einer fir mich wahrnehmbaren Form
zuzusenden, und zwar

|:| als GroRRdruck

|:| in Braille (Kurzschrift)

|:| in Braille (Vollschrift)

|:| als CD (Schriftdatei / Textdatei im ".doc"-Format)
D als Hormedium (Kassette)

|:| als Hérmedium (CD-DAISY Format)
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Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

8 Erklarung der Antragstellerin / des Antragstellers

Ich versichere, dass ich sdmtliche Angaben in diesem Vordruck und den dazugehérenden Anlagen nach bestem
Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung
fuhren kénnen.

Ich verpflichte mich, den Rentenversicherungstrager unverziglich zu benachrichtigen, wenn nach Stellung dieses
Rentenantrags bis zum Rentenbeginn

- eine Beschéftigung oder selbstandige Tatigkeit aufgenommen bzw. nach Arbeitsunfahigkeit wieder ausgelbt wird
oder

- sich eine Anderung der Hohe des Arbeitsentgelts oder des Arbeitseinkommens / steuerrechtlichen Gewinns
ergibt oder

- ein kurzfristiges Erwerbsersatzeinkommen beantragt oder gezahlt wird oder
- eine Leistung nach Ziffer 6 dieses Vordrucks beantragt oder gezahlt wird oder

- von Amts wegen ein Verfahren bei der gesetzlichen Unfallversicherung eingeleitet wird oder
- sich meine Anschrift andert.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
9 Anlagen

Dienststempel Datum, Unterschrift der / des Aufnehmenden
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