JID1

Abkommen zwischen der Bundes- HEmEICET S
republik Deutschland und Japan iiber | Fof s AR &
Soziale Sicherheit HAERE & DOFDHE
Antrag auf Versichertenrente aus der . AV ESREBRD
deutschen Rentenversicherung BRREBEESREFRE
Deutsche Versicherungsaummet / K4 'V DERES BKZ {nur BA} Japanische Grundrentesnummer odar Rentenbuch-

BKZ {(BIAD ) Kennnummer /

BEOERERESLIESFHOESES

Japanische Anfragenummer / B DR

Alle Fragen genau beantworlten X BEPICERILEATESN
Zutreffendes ankreuzen BHTHLDLCXHEDFTILSN

Bitte Beweismitte! beifiigen HBBEAERFLCCEEN
A Personalien des Versicherten BEREICBTAEE
1}Familienname b K
2| Geburtsname HEROR
3[Vornamen ‘ )
(Rufnamen unterstreichen) (FTRITBEERDR)
4| Frither gefiihrte Namen LIgHER L TOERS
mannlich | | 5
5] Geschlecht welblich T 5
- Tag/H MoenatB  JahrtE
6} Geburtsdatum t i | l | £FA/H
7iGeburisort i
- ledig || 1B
8{Familienstand verwitwet BRERX ISR

verheiratet BLLE
geschieden B

9| Staatsangehdrigkeit(en) B .
' (REHDBEETRATRALT
Taly)
10{ Anschyift : )
11| Seit wann haben Sie thren stéindigen TaglB MonaV Jahrf | - AN oms
Aufenthalt in Japan? ! ] [ l } EELTVDETN?
B Beantragte Leistungsart BEEDSH o J= 43T DI
Regelaltersrente wagen Vollendung BEFinELIECEE
des 65. Lebensjahres ] FIRERLT LERTESR
Vorzeifige Altersrente ] RMBEERTS
Rente wegen Erwerbsminderung ] BNV ETRERET EFE

bitte wenden / JRBICE<

5.7650
£ Dol . NGOG LR AN




BT OEHICHT 5 C0MhnEHE

C Weitere Angaben zur Leistungsart
{Abschnitt B) (B 1)
1] Rentenbeginn bei Altersrenten ZEFEICHITIEEZHEWIE
Die Rente solt zum frithestmiglichen nein AYAY-4 EETHRIITEILEITRNRLIC
Zeitpunkt beginnen ja (4R} T R
falls ,nefn®: MAWZ ) Dgs:
Die Rente solt spater beginnen, TeglR MonaVR JahiE FeTHORBEABIX
und zwar am ] | i I i
2| Beschaftigung oder Tatigkeit HEHLWNMIRER
Wird zur Zeit eine Beschaftigung oder nein AR} IPARELTWET . BN
selbsténdige Tatigkeit ausgeiibt? ja (E4A HEEF#EATNETHM?
falls ,ja" sind anzugeben: [z DiBE:
- dis monatlichen Bruttoeinkiinfte - BN A SR
- der Zeitpunkt, an dem die Teg/B  MonatA Jahise -HEHINIERERADTER
Beschaéftigung oder Erwerbstétigkeit
voraussichtlich aufgegeben wird ! | | 1 [
falls ,nein” sind anzugeben: MW DiRE:
- der Tag, an dem die Beschiftigung Tag/B MonsUR Jahrif - BRICHERDNIERI
oder Erwerbstatigkeit letztmalig ELAEZERA
ausgelibt wurde | | l | |
D Angaben zur Ausbildung _ SEICTHEE
1[Welche allgemeinbildenden Schulen EoEgERIcTEELLY
(2. B. Volksschule, Gymnasium) (), ERSE, FAFTUOL)?
haben Sie besucht?
in {Land, Ort) BET (B4, HETHR)
vom - bis HAE
2| Haben Sie eine betriebliche Lehrzeit nein | (YRS
absolviert? ja =4a CETOBRIEEETLELLEM?
Art der Lehrzeit R OEER
in {Land, Ort) ma (B4, TRIRR)
vom - bis HAW
Tag/H MonatB  JahuE
Abschlulb am oy ETH
nein (AYRY-3
3[Haben Sie eine Fachschule besucht? ja [ELy BRERIITEELEM?
in (Land, Orf) B (B4, HEFRR)
vom - bis HARI
Tag/B  MonatA Jahi'&
Abschiult am t l | 1 ETH
nein VA
4|Haben Sie eine Hochschule besucht? ja [y KEPIITEELED?
in (Land, Ort) BEF (B, TETHE)
vom - bis HA
TagiB MonaVA Jahi/E
Abschiuft am i I I | i ETH




E Zeiten der Kindererziehung

IR

1[Hat der Versicherte ein Kind In den BEEHRIICDAL 3602 EAK
ersten 36 (12*} Kalendermonaten nein A1+ BNWTHERICEDUEL LA
nach der Geburt erzogen? ja YA
Falls ,ja" _ NI DEs
Bitte Fragen 2 und 3 beantworten. B2 L3 ICBATEEL
2|Welche Kinder wurden erzogen? EoFHOBRICEDUYELEL?
Name, Vorname / Geburtsdatum / Geburtsort und Staat /
K. & $¥ABAH HaEhEURA
1. Kind / Tag/B MonalA JahoiE
17 | l ] I
2. Kind/ Tag/i§ MonallB JahtiF
27 Lt
3. Kind/ TaglB MonaVA JahifE
3F N
4. Kind/ Tag/B  MonaVB JahrE
4 F l
5. Kind/ Tag/H Monal/A Jahr/&
5% L]
6. Kind/ Tag/B MonalA JahiS
5% I

Falls Raum nicht ausreicht, bitte Einlegeblatt benutzen / ZRARMSE SR NEEIZ

HBIOHMEEGAL TIIEE b,

Wurde die Anrechnung ven Kinderer-
zighungszeiten fir die unter Ziffer 2
aufgefiihrten Kinder bereits von einer
anderen Person beantragt?

nein
ia

=

LV
iy

Falls ,ja" von wem?
- Name, Vorname

- Varsicherungsnummer

B2 BICEALETD
BRBBOBREEJDED
T?K$%b§btm?_

Mitvy OI8S: BARFELELLM?
-K. &

- RBES

* bel

Geburfen bis 31.12.1891 T &5 R HA 199

F1ZAVBIEOEE

bitte wenden / JREICE <




FaY, AEROETOHBOETOH
AEBMICHYT 250
(FERMRICRALTSEED, ELEHT L5
BIIETOMHOEOBABRAL T EILY

Angaben Gber Beschiftigungszeiten in
Deutschland, Japan und Drittstaaten

{bitte die Beschiftigungen in chronologischer
Reihenfolge auffihren und ggf. das Drittland benennen)

Zeitraum der Beschéftigung, selbstandi-
gen Tatigkelt, freiwilligen Beitragszahlung
und der anderen rentenrechtlichen
Zelten* oder Zelten in denen keine Arbeit
verrichtet wurde, /

HME BEXR TERREIGAVIREE
UEOMERIAR * HHOEEEREL TY

Loz

vor - bis / 234

Name und Anschrift des Arbeitgebers;
bei selbsténdiger Tatigkeit bitte ,selb-
sténdig” angeben. Fir Zeiten, in denen
keine Arbeit verrichtet wurde, ist
anzugeben, ob freiwillige Beitrige
gezahlt wurden. /

BREOAMEER AEEOBEEIE
FEE] sRALTLEEN, #HBLT
W 8EICELTE, E0REICE

BRBEEIH L LMEALTILEEN

Genaug Bezeichnung der ausgetib-
ten Tatigkeit oder des Berufs /

EEHAVIIBEORLOAR

TegiB Monat/B JahriE

TagiB Monal/B Jahi/s

1]

TaglB  MonaVB Jahi!s

Tag/lH MonalR JahiF

III|I

Tag/B MonatA  Jahi/iE
|

Tag/B MonaA JahiE

I’Fl!

Teg/B MonalA  JahefSE

III|I

Tag/H MonatA Jahr/iE

I|IIE

Tag/B  honal'B  Jahes

Tag/H MonatlB  JahrisE
] I | I |

Tag/B  Mona¥R Jahs/EE

I

Tag/lB Monal/R Jahnf

Tag/B MoreVA JahiE

1y

Tag/B MonaVd Jehr#
I l i l l

Tag!d  MonzVH Jahi/F

1llll

Tag/8 MonalR JahiEF
} I | | |

Tag/B  MonaVA  Jahi/5

!‘I|i

Tag/B  MonaVR Jahiis

II!I!

Tag/B  MonaVB  Jahoi

|

Tag/B  Monat/l  JahtiE

I'E‘E

Tag/H Monat/A  Jaheris

| ]

Tag/H MonallH  JahriE

l|||[

Tag!B MeonaVR  JalwiE

|]1||

Tag/B Monatfl JahdE

]]III

An welchen Versicherungstriger wurde der letzte Beitrag gezahit? /
RRICRBREEII DI EDRREIITE M

an eine LVA [:‘ WHRBE T

BA [ M ARRIT

Bundesknappschaft D EIBELLHRERIRS

Seekasse D HAESE

Bahnversicherungsanstalt [:] MFREERRT

“ Zu den anderen deutschen rentenrechtlichen Zeiten gehéren insbesondere Zeiten des militarischen oder militarahnlichen

Dienstes, der Kriegsgefangenschaft, der Freiheitsbeschrinkung cder -entziehung im Sinne des Bundes-
entschadigungsgesetzes, des politischen Gewahrsams im Sinne des Haftlingshilfegesetzes, der Vertreibung oder Flucht im
Sinne des Bundesvertriebenengesetzes, ferner Zeiten der Krankheit, des Mutterschutzes und der Arbeitslosigkeit./

TORESBEICIIFICBHBREEORRICEIT 5 R1G. EBH, BNHE. AR0ORRS S VEHE, BEEMROER
CHIFDEEMNNE, SHBRREAOBERICETIENHIVERTRUFESR. HERE, ARPHOSENET,




Weitere Angaben zum Rentenantrag

ERHHRICUT B EOMOBERE

G

1[Haben Sie berelts eine deutsche, ZNETREAY, BERHIWIED
japanische oder eine andere Rente nein AIAY4 hOEEEZRLEIEMBHYEY
bazogen? ja {Eiy m?
Falls “ja" TaglE  MonaVA JabtE | Tag/B MonaVA JahwE | T{ZLV] DISSE
- vom/bis oo b b s
- Art der Rente - FaoEs
- Versicherungstriger und Staat - RBRERUER

2{Haben Sie eine Hinterbliehenenrente RAVESREBROBREESEHKD
aus der deutschen Rentenversiche- BNIFRLAEZEMSHUETHY
rung beantragt oder wird elne solche nein WhZ
bezogen? ja {Zi
Falls ,ja" sind anzugeben: Figly DigE
- Name des verstorbenen Ehegatten - BT LARBEDLE
- Todesdatum des verstorbenen Teg/B  MonalVA Jahi®

Ehegalten L - EELERBEOECER A

- Versicherungstriager - BRRE
- Versicherungsnummer - RIRES

3{Wurde eine Rente aus der deutschen, CHRETRAY, BEHDWETO
japanischen oder einer anderen hOBERRBRESRLECENHY
Unfallversicherung beantragt oder wirg £, HHAVIBRESERBL
gine Unfalirente bezogen oder wurde nein AIAY & 2ol BHAMICNICEL TR
hierfiir eine Abfindung gelelstet? ja TN EGICEWHUETH?
Falls “ja” sind anzugeben: My o
- Versicherungstrager und Staat - RBRERUESR
- Aktenzeichen - EfuRT R

H Angaben zur Erwerbsminderung mEsehiE P IclT 588

Abschnitt H ist nur auszufillen, wenn

- Rente wegen Berufs- oder Erwerbsunféhigkeit
- Rente wegen verminderter Berufsfahigkeit im Berghau
- Altersrente aus medizinischen Griinden

beantragt wird.

RIZILITOSE&EBRTHABEICLETRALT

<rEED
-BEREHINVIREREESESHLTFS
-GEICLABRBEHEIFERETIES

-EENRREEHETHERTESR

-]

a) Wegen welcher Gesundheitsstérun-
gen halten Sle sich fiir berufs- oder
erwerbsunfihig oder vermindert
berufsfahig im Bergbau?

by Liegt Arbeitsunfahigkeit wegen
Krankheit vor?
Falls ja"
- seit wann?

¢) Kénnen noch lrgendwelche
Arbeiten verrichiet werden?
Falls ja"
- welche Arbeiten?
- in welchem Umfang (Tage pro

nein RIAY-S
jal i

Tag/B MonalVA  Jehd®
| 1 | f

nein [AYAY-3
jal

) OG- U CONRE
Ree BEBTESHSMIFES &
BbhhEdmn?

b) HBRICLBHETHETTD?

3Ly OBs
- WONSTIH?
o) FIMEEET A EHNTEERTH?

MLLys OBE
- OEBETEZYTM?

Woche, Stunden taglich)?

- EnSSNTERT N (—ER

c{ R, & H ARk

bitte wenden / JREIZH <




Wurde fiir die letzte Beschaftigung ein

Arbeitsentgelt {ir Zeiten gezahlt, in

denen die Beschaftigung tatséchlich

nicht ausgelibt wurde (z. B. Lohn-

fortzahlung bei Krankheit)?

Falls ,ja" ist anzugeben

- Art der Zahlung/Grund der Zahlung

- Zeitraum, fOr den die Zahkung er-
folgt ist (Bescheinigung des Arbeit-
gebers Oper Dauer und Hohe der
Zahlung ist beizufiigen)

N

nein
ja

a

RIAY S
AR

Tag/H MonzVR  JahilF

ill‘i

Tag/B  Monal B Jahrs

fif'l

RO CHEE &> 128
Bic L CHEBSER S DNEL
7= (Fl& LTREDEBOESBES
i)

M3 OEs

- EHOOES / ZIhWOER

- LA E AR GEIALVER
MEUEIWRICHT AERED
SMEREERGLTEEDN)

o

Arztliche Behandiung
a) Sind Sie in der letzten Zeit &rzllich
behandelt worden?
Falls ja" ist anzugeben
- wegen welcher Lelden
- Beginn und Ende der
Behandlung

- Name und Anschrift des Arztes

nein
ja

H

Wz
Iy

b)Y Wurden Sie in den letzten 3 Jahren in
einem Krankenhaus slationér behandeli?
Falls ,ja" ist anzugeben
- wegen welcher Leiden
- Beginn und Ende der

Behandlung
- Name und Anschrift des
Krankenhauses

nein
ja

SIAVS

A

Tag/B Monall§  Jahi/&E

Ll

TagiB HonalH JahtE

Ell'l

EROFHT

a) Bft, EMOFHTERISLIL
BHYETH?
fEy oBs
- ROBETLEED

- ENTESERT
- EMROR BT LR
by @3k 3 ERICBILVTARLE
ZEMBUET M
lEt OBsE
- ADEFETLED
- ARHiE

- RROBIREER

£

a) Ist die Erwerbsminderung durch
andere Personen, einen Unfall
oder eine Berufskrankheit verur-
sacht worden?

Falls ,ja" ist anzugeben:
- die Ursache

- Tag des Unfalis

nein
ja

=

(RIAY-§
(A

Tag/B  MonaWA  Jahi'i

b} Falls der Unfall durch andere
Personen verursacht worden ist,
sind Name und Anschrift des
Schidigers anzugeben:

¢) Wurden Schadensersatzan-
spriiche geltend gemacht?
falls ja*:
- gegen wen?

nein
ja

AYAY-

A NP IA

a) RaRe g LI A, BEHHN
EFF LV EDERTLIN?

fEny Dgs
- RE

- BROERAR

b) EMOFERANEZEICH 2 12BT
[ClE. MEEOEWMEEFRERA
LT EZEN

O) IBEREEERLELEN?

ey oBs
- BT CLEM?




Erklarung

st

Samiliche Fragen in diesem Antrag habe ich nach bestem
Wissen beantwortet. Mir ist bekannt, dal ich bei wissentlich
falschen Angaben strafrechilich verfoigt werden kann,

Ich bin damit einverstanden, dah alle drztlichen Gutachten
oder Krankheitsbefunde, die in Rentenverfahren vorgelegt
werden, von dem zustandigen Versicherungstriger
eingesehen und verwertet werden kénnen.

Ich bin ebenfalls damit einverstanden, mich - soweit
erforderlich - zur Absicherung des medizinischen Bafundes
ambulant oder stationdr untersuchen zu lassen,

Ich bin damit einverstanden, daR alle vorge!egtén Unteflagen
und Beweismittel, die sich auf diesen Antrag beziehen oder
die nach einer Entscheidung Uber diesen Antrag benétigt
werden, vom japanischen Versicherungstriger dem
zustdndigen deutschen Versicherungstriger und vom
zusténdigen deutschen Versicherungstriger dem japanischen
Versicherungstriager zur Verfiigung gestellt werden,

Dle Beantwortung der Fragen ist erforderlich, damit iiber
meinen Antrag entschieden werden kann; die Fragen ergeben
sich aus den mafigeblichen geselzlichen Vorschriften.

Meine Mitwirkungspflicht und deren Umfang richten sich nach
den §§ 60 ff. des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB I).
Bei fehlender Mitwirkung kann die Leistung ganz oder
teilweise versagt ader entzogen werden (§ 66 SGB I).

Ich verpflichte mich, Anderungen, die den Bezug der Rente
beeinflussen kdnnen, unverziiglich dem leistungspflichtigen
Versicherungstriiger mitzutsilen.

COHAEDANII (e r b CEAZL. &
BB B RENBOMRITESI S EEFRML T
E3 '

BARBEY, FEFHECERINIEROEMEE
EHOMIMMREREL. ARTEHLICRAELET,

ERFTROBEIOLHIC, BETHLLSITHELHAN
FARICEZERMERITAZLICHRBLEY.

COHFEICBLUEREREEING. HAVIIHBOERERIC
PEEESEHERUVSINENBFROEHERENS Ra
VOIBHRBEAN, HHNMIF A VOELERENSH
FOPHREBRE~BHINDEICODRBLET,

IWORREOBREOLSILEMICEAS I EMBLET
T, COREMB—ROERAECETERT.

IhWOBHERRULOHBEHSEAS—F (SCBH O
BEOFRICETEET, BALGZVBSICEBHIIRS
CHBNI—SHEESHDINIEGEL S bIBanb U E
T (R ME—KE 66 &)

INIERBGIIHBEEADWHREDH SEBLEHR
REICERLBMTSEBEAVET,

Unterschrift des Antragstellers BRFEER
Tag/H  MonalVA  JahiisF
Datum : | | ' { B
Unterschrift 24
J BERORREICL SRS

Bestétigung durch den japanischen Triger

Tag der Antragstellung nach Art. 17
des Abkomimens

Tag/H MonalA  Jahri

I|F||

BrE 17 &I EJ<FmE

Die Personenstandsdaten zu £.2

BREN-HEICED B2 HDERIC

Versicherungstrigers und Unterschrift

werden aufgrund vorgelegter nein ARV M HSEERRESS
Urkunden bestitigt. ja (i
TaglB MonouA Jahi&
Datum C B¥
Dienststempel des Japanischen AARDERREDHNEESR




