
Unterlagen zur Beantragung der Hinterbliebenrente

Zum Verstorbenen:      ………………………………………………………….

Rentenversicherungsträger: ………………………………………………………….

RV-Nr.: ………………………………………………………….

Rentenbeginn: ………………………………………………………….

Wohnsitz am 18.05.1990: ………………………………………………………….

Krankenkasse: ………………………………………………………….
(Wenn Verstorbene/r noch 
kein Rentner, lückenlos ab

01.01.1984 Krankenkassen)

Kontenklärung – aktuellen Versicherungsverlauf mitbringen
(wenn Verstorbene/r noch kein Rentner)

Witwe/Witwer: …………………………………………………………

Anschrift: …………………………………………………………

Telefon: …………………………………………………………

Rentenbeginn: …………………………………………………………

Rentenvers.träger: …………………………………………………………

RV-Nr.: …………………………………………………………

Wohnsitz am 18.05.1990: …………………………………………………………

Steuer-ID: …………………………………………………………

Name, Geburtsdatum Kind: …………………………………………………………

Krankenkasse: …………………………………………………………
(wenn Witwe/r noch kein 
Rentner, lückenlos ab
01.01.1984 Krankenkassen)

Krankenversicherungsnr.: …………………………………………………………

Bankverbindung
IBAN …………………………………………………………

BIC / Name der Bank …………………………………………………………
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Betriebsrente Witwe/r: ………………………………………………………….
(Anschrift, Aktenzeichen)

Unfallrente Witwe/r: ………………………………………………………….
(Anschrift BG, Aktenzeichen)

Wenn Witwe/r noch kein Rentner

aktuelle Anschrift Arbeitgeber: ………………………………………………………….

beschäftigt seit: ………………………………………………………….

Personalnummer: ………………………………………………………….

Arbeitgeberwechsel Vorjahr: Ja / Nein             

Beginn der Beschäftigung: ………………………………………………………….

Anschrift: ………………………………………………………….
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