Declaraiion concerning Payment
Zahlungserkldrung
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Please relumn fully compleled und signed on the'reverse side,
Bitte vollstindig ausgefiilli und auf der Riick-

seite unterschrieben zuriicksenden.
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Surnarne, first name of the beneficiary {applicant)

Name, Vorname des Berechtigten (Antragstellers)

ZibteE (BREE) O, AR

Streat, house number
Strafle, Hausnummer

4, TE, B (REES)

Place of residence, couniry
Wohnort, Land

B EA  MEFRE. RS

The refund of contributions - pension — shall be paid by transfer to my account
Die Beilragserstattung — Rente ~ solt gezahlt werden durch Uberweisung auf mein KKonlo

IR —E I3, FAD B~OREIICIDTHVERELET

account humber
Kontonummer

BEBES

with the financial institution.
bel dem Geldinstitul

iR

Name and address of financial institution
Name und Sitz des Geldinstituls

S RLEEE DA TR L BIEH
(715 - IEA)

Code number of financial institution
Banldeitzanl

FYTa— FES (DD LENES, BATILERLHYELA)

Signalure see on reverse PTO

Unterschrift siehe Riickselte Bitle wenden
BE~L

BANHEEEIRTEN




[ | have exclusive right of disposal of the above account.
lch bin allelne verfigungsberechtigt Gber das genannte Konto.

AR RO OHROARE LET
[ A power of attorney to operate the account has been granted to (please give below surname, first

name, family relationship and addréss):
Eing Kantovollmacht ther das Konte wurde erlsilt filr (bitte hisrunter Zuname, Varaame, Familienverhalinis, Adresse
angeben):

WEZ QIR D RBERII TROFEBELE L (FOoFOE, 401, iR, EfE TREALT
TaW -

[ 1 deciare that the claim is satisfied, when the refund of contributions — pension — has been

transferred In the manner Indicated by me on this form.
fch erldare, dass der Anspruch erfill Ist, wenn die Leistung in der vorstehend von rair gewlinschiten Form angewiesen

wird.

T, BERAEOMOFETIHFNCIEVAEN L L 13, FRENHLShELOLEELET

| undertake to inform the Deutsche Post AG — Niederlassung Rentenservice ~ as the pension paying
office immaexdiately by letter of any changes in my cirgumstances affecting payment or the amount of the
pension or the right to receive a pension. Furthermore | undertake to pay back overpaid amounts to the
Deutsche Post AG — Niedérlassung Rentenservice — For this purpose | have instructed the financial
institution that keeps my account to return overpaid amounts by transfer to the Deutsche Post AG

~ Niederlassung Rentenservice -, This instruction also being effective for my helirs. It may only be re-

voked by myself and not by my heirs.

Ich verpflichte mich, jeda Anderung der Verhaltnisse, diz die Zahlung oder die Héhe der Rente oder den Rentenanspruch selbst
beeinflusst, unverztglich schriftlich -der Deutschen Post AG — Niederlassung Rentenservice — als Rentenliberweisungsstelle’
mitzutelien. Ferner verpflichte ich mich, zuviel gezahlie Betrige an die Deutsche Post AG ~ MNiederlassung Rentenservice —
zurtickzuzahlen. Dazu habe Ich das Jewells kontofiirrende Geldinstitut ~ mit Wirkung auch meinen Erben gegenliber — beauf-
tragl, die zuviel gezahlten Betrdgs an die Deutsche Fost AG — Nlederlassung Rentenservice - zurlickzuliberwelsen. Diaser

Auftrag kann. nur von mir — aber nfcht von meinen Erben ~ widercufen werdan,
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The personal data given here will be handled in accordance with the Social Security Code of the Federal
Republic of Germany. Their supply is voluntary, but is required for.processing your application and for

orderly payment of refund of contributions — pension benefits ~
Dle hiermit abgegebenen personenbezogenen Daten werden unter Beach!ung des Zehnten Buches des Sozralgesetzbuches der
Bundesrepublik Deutschland erhoben. Die Angaben sind freiwillig, aber fir die Bearbeitung Ihres Antrages und fir eine ord
nungsgemaﬁe Auszahlung der Beitragserstattung ~ Rente — notwendig.
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Date / Datum/

R4

(Signature of the beneﬂc;ar’ylapphcant) (Signature of the attorney)

(Unterschrift des Berechtigten/Antragstetlers) (Unterschiift des Inhabers der KKontovallmacht)
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