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- ') PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Strate 1, Postfach 1000, A-1021 Wien

A

N\

Bitte unbedingt ausfillen rEinge,angt am: -1
Geburtsdatum

Versicherungs-
nummer

Antrag a L J

ALTERSPENSION

VORZEITIGE ALTERSPENSION BEI LANGER VERSICHERUNGSDAUER
KORRIDORPENSION

INVALIDITATSPENSION / BERUFSUNFAHIGKEITSPENSION

INVALIDITATSPENSION / BERUFSUNFAHIGKEITSPENSION an eine versicherte Frau nach dem Tode des
(geschiedenen) Ehegatten, wenn sie das 55. Lebensjahr vollendet und mindestens 4 lebende Kinder geboren hat

OO0O00O0

zum Stichtag 0|1

| Bitte beachten Sie die Erlauterungen auf beiliegendem Informationsblatt I

Personenbezogene Bezeichnungen, die nur in mannlicher Form angefiihrt sind,
beziehen sich auf Frauen und Manner in gleicher Weise.

1. PERSONALDATEN DES VERSICHERTEN (in Blockschrift)

A8 0= 10 = PP VOrNamME: ..
Titel: o Frihere Namen: et
Geschlecht: [] weiblich |:| mannlich Geburtsdatum: ...
Geburtsort: ... AN e
Staatsangehorigkeit: . ... ..o Seit: Lo
Wenn Sie die deutsche Sprache nicht

beherrschen, teilen Sie uns bitte lhre Muttersprache mit: ...
Familienstand: [l ledig |:| verheiratet O verwitwet L] geschieden

Datum der EheschlieBung(en): it e e

Datum des Todes des (der) Gatten

bzw. der Ehescheidung(en): i e e
o =TS
StralRe, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur Postleitzahl
............................ s Bundesland Land
"""" Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl)  EMal
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2. ANTRAGSTELLUNG DURCH EINE ANDERE PERSON

Nachweis liegt bei wird nachgereicht

L] Bevollmachtigter Vollmacht ] ]
[] vormund (gesetzlicher Vertreter) Beschluss des Pflegschaftsgerichtes L] ]
[0 sachwalter gerichtlicher Bestellungsnachweis O O
Zuname: Vorname:
o TS PSP

Stralle, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tur

Postleitzahl, Ort Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl)

Bitte beachten Sie, dass nachstehende Fragen an den Versicherten gerichtet sind.

3. PERSONALDATEN UND EINKOMMEN DES EHEPARTNERS
(auch anzugeben bei geschiedener Ehe / getrennt lebendem Ehegatten)

ZUNAME. e VOINAME: ..o

e8| =T ST N =10 0T o

Versicherungsnummer/GebUSAatUML: ......... it e e e et e e e s b e e e
Leben Sie mit dem Ehepartner im gemeinsamen Haushalt? O ja |:| nein
Bezieht Ihr Ehepartner eine Pension oder Rente aus der Sozialversicherung?
] L O nein
Versicherungstrager, Aktenzeichen

Hat Ihr Ehepartner ein sonstiges Einkommen? O ja O nein

WelCher At e mtl. netto EUR

4. KINDERZUSCHUSS (beachten Sie die Erlauterungen im Informationsblatt)

Antrag auf Kinderzuschuss fur: 1. Kind 2. Kind
Zuname
Vorname

Versicherungsnummer und Geburtsdatum

ehelich, unehelich, legitimiert,
adoptiert, Stiefkind, Enkelkind

Wird fir das Kind bereits Kinderzuschuss
bezogen oder wurde dieser beantragt? O ja O nein O ja O nein

Von welcher Person?

Von (bei) welchem Versicherungstrager? | ..o

Bei Kindern tGber dem 18. Lebensjahr bitte
Grund fur Antragstellung anfuhren (Schul-,
Berufsausbildung, Erwerbsunfahigkeit)

Bezieht das Kind eine Pension oder wurde
eine solche beantragt? |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein

Von (bei) welchem Versicherungstrager? | ...
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5. UNSELBSTSTANDIGE ERWERBSTATIGKEIT (beachten Sie die Erlauterungen im Informationsblatt)

Ist Ihr Beschaftigungsverhaltnis aufrecht?

|:| ja Hohe des monatlichen Bruttoeinkommens: EUR

Beabsichtigen Sie die Beschaftigung im Falle des Pensionsanspruches aufzugeben?
O ja,am: . O nein

|:| nein, beendet seit: . ...

Datum der Losung des Beschaftigungsverhaltnisses: .............cccoceiiii

Haben Sie Anspruch auf Abfertigung? O ja. [] nein
von - bis
Haben Sie mit lnrem Arbeitgeber eine Altersteilzeit-
vereinbarung abgeschlossen? |:| ja L] nein
von - bis
Besteht Anspruch auf bzw. erhalten Sie folgende Leistungen:
¢ Entgeltfortzahlung [ ja |:| nein
von - bis
* Ersatzleistung fir nicht verbrauchten Urlaub
(Urlaubsentschadigung, Urlaubsabfindung) ] ja |:| nein
von - bis
¢ Kindigungsentschadigung ] JA [1 nein
von - bis
Sind Sie damit einverstanden, dass wir uns mit Riickfragen direkt
an lhren (letzten) Arbeitgeber wenden? H ja [1 nein

Wenn ja, bitte die Telefonnummer

(bei einer Beschaftigung im Ausland auch Namen und Anschrift) angeben: ............cccco

6. SELBSTSTANDIGE ERWERBSTATIGKEIT (beachten Sie die Erlauterungen im Informationsblatt)

* Sind Sie selbststandig erwerbstatig oder Uben Sie eine (mehrere) Funktion(en) in einer Personen- oder

Kapitalgesellschaft aus bzw. sind Sie an einer solchen beteiligt?

(Geben Sie uns lhre selbststandige Erwerbstatigkeit auch an, wenn Sie daraus kein Einkommen erzielen)

O ja: [] in einem Gewerbebetrieb [ freiberuflich
O als geschaftsfuhrender Gesellschafter L Funktion
O in einem land- (forst)wirtschaftlichen Betrieb O Beteiligung
[] auf Basis eines Werkvertrages O auf sonstige Art

Hohe des durchschnittlichen mtl. Einkommens: EUR ...,

Name und Anschrift/Standort des Betriebes: ...

Genaue Bezeichnung lhrer selbststandigen (freiberuflichen) Erwerbstatigkeit/Funktion:

Beabsichtigen Sie die selbststandige Erwerbstatigkeit im Falle des Pensionsanspruches aufzugeben?

] ja,am: L] nein

|:| nein, beendet seit: ...
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7. ERGANZENDE FRAGEN ZUR SELBSTSTANDIGEN ERWERBSTATIGKEIT

Besteht eine Ausnahme von der Pflichtversicherung
nach dem Gewerblichen Sozialversicherungsgesetz (GSVG), Bauern-Sozial-
versicherungsgesetz (BSVG) oder Freiberuflichen Sozialversicherungsgesetz (FSVG)? O ja L] nein

Haben (Hatten) Sie einen land- (forst)wirtschaftlichen Grundbesitz?
] JA, WO oo von wann biswann? ...

[] selbst bewirtschaftet [ verpachtet |:| Ubergeben ] gepachtet oder zugepachtet

|:| nein

8. POLITISCHE FUNKTION

Erhalten Sie auf Grund einer politischen Funktion Bezuge
nach bundes- oder landesgesetzlichen Bestimmungen? O ja O nein

9. SONSTIGE BEZUGE

Beziehen oder beantragten Sie eine der nachstehenden Leistungen?

nein| ja auszahlende Stelle, Aktenzeichen

aus der Krankenversicherung 010

(zB Krankengeld)

aus der Arbeitslosenversicherung (zB Arbeits- 0l 0

losengeld, Notstandshilfe, Pensionsvorschuss)

aus der Pensionsversicherung OO

aus der Unfallversicherung HERE

von einem Trager der Sozialhilfe 0Ol 0

(zB Sozialhilfe)

von einem Bundessozialamt
(zB Beschadigten(grund)- Hinterbliebenenrente)

]
|

nach dem Opferflrsorgegesetz
(zB Rente bzw. Hinterbliebenenrente)

O
T

vom Bund, Land oder der Gemeinde Wien 0l0
(zB Ruhe- oder Versorgungsgenuss, Ruhebezug)

von einem friheren Dienstgeber O |:|
(zB Pension, Zusatzpension, Pensionszulage)

Bezlige und Vorteile aus 00
inlandischen Pensionskassen

aus dem Ausland 0l O
(zB Rente, Arbeitslosengeld, Versorgungsbezug)

Sonstige, bisher nicht angefiihrte, 0l 0
wiederkehrende Beziige oder Geldleistungen
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10. VERSICHERUNGSVERLAUF (beachten Sie die Erlauterungen im Informationsblatt)

Wurden lhre Versicherungszeiten bereits festgestellt (zB rickwirkende Erfassung oder bescheidmafRige Fest-

stellung von Versicherungszeiten)?

O ja = Erganzen Sie bitte nur mehr ab dem Zeitpunkt der letztmaligen Feststellung.

Ausnahme: Bei Antrag auf Invaliditats-/Berufsunfahigkeitspension bitte jedenfalls ab Vollen-
dung des 14. Lebensjahres lickenlos ausflllen.

|:| nein = Fuhren Sie bitte alle Zeiten

® einer Erwerbstatigkeit
* des Bezuges eines Kranken-/Wochengeldes oder Kinderbetreuungsgeldes
* einer Arbeitslosigkeit (mit und ohne Bezug eines Arbeitslosengeldes)

im In- und Ausland ab Vollendung des 14. Lebensjahres lickenlos an.

von bis

d) nicht beschaftigt wegen

b) selbststandig als ...........
c) freiw. pensionsversichert

Schulzeit von bis Bezeichnung und Ort der Schule
Berufs-(Fach-)schule
Hoéhere Schule
Hochschule/Universitat
a) beschaftigt als ......... (Beruf) | Name und Anschrift

(Dienstgeber, Arbeitsmarktservice,
Sozialversicherungstrager, Betrieb etc.)
Bundesland, Staat




von

bis

a) beschaftigt als ......... (Beruf)
b) selbststandig als ..................
c) freiw. pensionsversichert

d) nicht beschaftigt wegen .......

Name und Anschrift

(Dienstgeber, Arbeitsmarktservice,
Sozialversicherungstrager, Betrieb etc.)
Bundesland, Staat
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11. ERGANZENDE FRAGEN ZUM VERSICHERUNGSVERLAUF

* Haben Sie jemals direkt an einen Pensionsversicherungstrager Beitrage entrichtet?

H B e ] nein
Versicherungstrager, Aktenzeichen
* Wurden fiir Sie bei einem Pensionsversicherungstrager Beitrage zur Selbstversicherung
flr Zeiten der Pflege eines behinderten Kindes entrichtet?
O ja [ nein
Versicherungstrager, Aktenzeichen
* Haben Sie auch Beschaftigungszeiten im Ausland zurlickgelegt?
O] - TR ] nein
Staat(en)
* Haben Sie die Vormerkung auslandischer Versicherungszeiten beantragt
bzw. wurden diese bereits festgestellt?
O - SRR [ nein
Versicherungstrager, Aktenzeichen
* Hatten Sie lhren ordentlichen Wohnsitz im Ausland, ohne dort beschaftigt gewesen zu sein?
O B L] nein
Staat(en)
Sind Sie damit einverstanden, dass der deutsche Versicherungsverlauf mittels
elektronischer Datentibermittlung aus dem Datenbestand
der ,Deutschen Rentenversicherung“ abgerufen wird? L] ja [] nein
Beantragen Sie aus der auslandischen Rentenversicherung eine Leistung auf Grund
einer Krankheit oder eines korperlichen Gebrechens, soferne derzeit kein Anspruch
auf eine Leistung aus dem Versicherungsfall des Alters besteht? ja [ nein
* Sind Sie an einem (weiteren) Nachkauf lhrer Schul-, Studien- bzw.
Ausbildungszeiten ab dem 15. Lebensjahr interessiert? O] ja ] nein
* Haben Sie Kinder in Osterreich, der Schweiz oder in einem EU/EWR-Staat erzogen? L] ja [] nein

Hinweis fur méannliche Versicherte:

Anspruch auf Anrechnung von Zeiten der Kindererziehung hat vorrangig die weibliche Versicherte.
Wenn jedoch Sie selbst das Kind (die Kinder) tatsachlich und tGberwiegend erzogen haben,
beantworten Sie bitte obige Frage.

(Fragebogen Kindererziehungszeiten bitte ausfiillen)

Von weiblichen Versicherten auszufullen:

* Erhielten Sie anlasslich einer Eheschlielung einen Ausstattungsbeitrag bzw. eine Beitragserstattung?

O = SRR O nein
Versicherungstrager, Aktenzeichen
Haben Sie den (die) erstatteten Beitrag (Beitrage) zurtickgezahlt? [l ja O nein
Beabsichtigen Sie eine Rickzahlung? O ja ] nein
12. BUNDESPFLEGEGELD
Flhlen Sie sich derart pflegebediirftig, dass Sie standig der Betreuung
und Hilfe bedirfen? O ja [1 nein
Beziehen oder beantragten Sie auf Grund Ihres Gesundheitszustandes bereits eine
dem Bundespflegegeld ahnliche in- oder auslandische Leistung (zB Landespflegegeld,
Pflege- bzw. Blindenzulage, erhéhte Familienbeihilfe)?
L 18 oo O nein

Art der Leistung, auszahlende Stelle, Aktenzeichen
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13.

ERGANZENDE FRAGEN ZUR ANTRAGSTELLUNG

* Beantragen Sie die Weiterversicherung in der Pensionsversicherung bzw.
eine Beitragsentrichtung fir lhre Schulzeiten fir den Fall, dass zur Erflllung
der Anspruchsvoraussetzungen die Entrichtung von Beitragen notwendig ist? O] ja [ nein

* Sind Sie mit der Verschiebung des Antrages (des Stichtages) einverstanden,
wenn dadurch eine Ablehnung vermieden (bzw. ein fiir Sie glnstigerer
Leistungsanspruch erzielt) werden kann? H ja U nein

Bitte nur bei Antrag auf (vorzeitige) Alterspension oder Korridorpension ausfillen:

* |st Ihre Arbeitsfahigkeit auf Grund einer Krankheit oder eines kérperlichen
Gebrechens eingeschrankt bzw. halten Sie sich fiir invalid/berufsunfahig? [ ja [ nein

* Hinweis: Ein Antrag auf Invaliditats-/Berufsunfahigkeitspension gilt bei Wohnsitz in Osterreich auch als
Antrag auf Leistungen der Rehabilitation.

14.

ANWEISUNG

Die Anweisung auf ein Pensionskonto

[ wird gewinscht

Die Uberweisung der Pension auf ein Girokonto ist - auch bei bereits bestehendem
Gehaltskonto - nur Uber ,Antrag auf bargeldlose Pensionszahlung” bei einem
Geldinstitut Ihrer Wahl (Bank, Sparkasse, Postsparkasse etc.) moglich.

[] wird nicht gewiinscht. Barzahlung wird ausdriicklich beantragt.

15.

MELDEVERPFLICHTUNG

Ich erklare, dass ich die in diesem Antragsformular enthaltenen Fragen wahrheitsgemal® und vollstandig
beantwortet habe.

Ich nehme zur Kenntnis, dass mich das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz verpflichtet, jede Anderung
der Verhéltnisse, die auf die Pensionsleistung Bezug haben sowie jede Anderung des Wohnsitzes - wenn
auch nur voribergehend (zB Spitalsaufenthalt) - innerhalb von zw ei W o c h en zu melden.

Jede Aufnahme einer Erwerbstatigkeit und die Héhe des Erwerbseinkommens sowie jede Anderung der
Hohe des Erwerbseinkommens ist binnen sieben Tagen zumelden.

Bei Verletzung der Meldepflicht sind zu Unrecht erbrachte Leistungen riickzuerstatten.

Ort / Datum Unterschrift des Antragstellers

Folgende Unterlagen werden dem Pensionsantrag angeschlossen:

Bestatigung der aufnehmenden Stelle:

Ort / Datum Siegel und Unterschrift



Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Strate 1, Postfach 1000, A-1021 Wien

- ') PENSIONSVERSICHERUNGSANSTALT

Versicherungsnummer

FRAGEBOGEN KINDERERZIEHUNGSZEITEN

Sehr geehrte Frau!
Sehr geehrter Herr!

Zur Feststellung, ob Zeiten der Kindererziehung in Ihrem Versicherungsverlauf bzw. bei Hinterbliebenenpensionen
im Versicherungsverlauf des (der) Verstorbenen zu berticksichtigen sind, ersuchen wir Sie, die umseitige Erklarung
ausgeflllt an uns zu retournieren. Die angefihrten Fragen beziehen sich auf die ersten vier Lebensjahre des Kin-
des (der Kinder) bzw. bei Mehrlingsgeburten auf die ersten fiinf Lebensjahre der Kinder.

Zeiten der Kindererziehung geblihren dem Elternteil, der das Kind (die Kinder) tatsachlich und tberwiegend erzo-
gen hat.

Eine von Ihnen bzw. dem (der) Verstorbenen innerhalb der ersten vier Lebensjahre des Kindes bzw. der ersten flunf
Lebensjahre der Kinder ausgelibte versicherungspflichtige Tatigkeit hindert nicht die (zusatzliche) Anrechnung von
Zeiten der Kindererziehung, wenn die Erziehung dadurch nicht unterbrochen wurde.

Als Kinder gelten: Erforderliche Dokumente:
eheliche Kinder » Geburtsurkunde

Zusétzlich zur Geburtsurkunde fir:
uneheliche Kinder » nur von mannlichen Versicherten: Vaterschaftsnachweis (Anerkenntnis/Urteil)
legitimierte Kinder » Legitimationsurkunde
Wahl-(Adoptiv)kinder » Adoptionsurkunde bzw. Adoptionsvertrag

Stiefkinder » Nachweis Uber die EheschlieBung mit dem leiblichen Elternteil lhres Stiefkindes

Pflegekinder > nur wenn die Ubernahme in unentgeltliche Pflege nach dem 31.12.1987 erfolgte:
Gerichtsbeschluss bzw. Erméachtigung des (der) Erziehungsberechtigten

PAL 101 (03. 2006) DVR: 2108296



|:| ich bzw.
|:| die (der) Verstorbene

ERKLA

RUNG

Bitte zutreffendes ankreuzen

nachstehend angefiihrte(s) Kind(er) tatsachlich und berwiegend erzogen habe (hat).

erklare wahrheitsgemal, dass

1. Kind 2. Kind 3. Kind 4. Kind

Zuname
Vorname
Geburtsdatum / Ort der Geburt
ehelich, legitimiert, unehelich, Stiefkind
adoptiert? ] ja ] nein | ] ja 1 nein |[] ja [ nein [ ja [ nein
zur Adoption freigegeben? D ja |:| nein |:| ja D nein D ja D nein D ja |:| nein

Seit Seit Seit Seit s
Erziehung in Osterreich:
® ohne Unterbrechung in den ersten vier bzw. flinf Lebensjahren |:| ja D nein D ja |:| nein |:| ja D nein |:| ja |:| nein
® nur in der Zeit VOM ..ooovvvennnnn. bis ..o VOM .ceeeeenenn. bis ool VOM ...veeeennnn. o] [ S VOM ..oovvvvennnnn. bis ...
Erziehung auBerhalb Osterreichs: VOM .............. bis ... 1011 1 IR bis ...l VOM ......co....... bis ... VOM ............... bis ...
Staat e D e e
Bezogen Sie Karenzgeld, Kinderbetreuungsgeld, Sondernot- | [] ja O nein | [ ja [ nein | L ja [ nein | ja [ nein
standshilfe oder eine Leistung nach dem Betriebshilfegesetz? *
Wenn nein, welche Person bezog allenfalls eine dieser
Leistungen?
Wurden Kindererziehungszeiten im Versicherungsverlauf einer . . . . ) . . .
anderen Person bereits beantragt bzw. beriicksichtigt? Oa [ nein | [ ja [ nein |0 ja [ nein | ja [ nein
Befand sich Ihr Wohnsitz im Zeitpunkt der Geburt Ihres Kindes ) . . ) ) . ) .
bzw. Ihrer Kinder in Osterreich? * D ja |:| nein |:| ja D nein |:| ja |:| nein |:| ja |:| nein
Hat der andere Elternteil in den ersten vier bzw. fiinf Lebens- . . . . . . . .
jahren des Kindes eine Erwerbstétigkeit ausgetibt? [ ja O nein | [ ja [ nein | O ja [ nein | [ ja [ nein

* Zutreffendenfalls betreffen die Fragen die (den) Verstorbene(n).
Bei unwahren Angaben sind zu Unrecht erbrachte Leistungen rUCKZUEISIatiEN. i et e e e ettt e e b e e nr e e e
Ort / Datum Unterschrift
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