JiD2

Abkommen zwischen der Bundes- HEREICET S
republik Deutschland und Japan liber B W EHRHE &
Soziale Sicherheit B A& & ORDIRE
Anirag auf Hinterbliebenenrente aus B A VERRED
der deutschen Rentenversicherung BIRESEERERE

Japanische Grundrentennummer oder Renleabuch-
Kennnummet f
BANERSEESRIEAFHROESES

BKZ (nur BfA)

Deutsche Versicherungsnummer ! KA VORRES
BKZ (BIAD %)

Japanische Anfragenummer | BEQBRET

BEMICEBICEZTEEN

Alle Fragen genau beantworten X
Zutreffendes ankreuzen HUTDHOIC XAEDIFTIESN

Bitte Beweismittel beifiigen HBAEERMG LTSN
A Personalien des Versicherten HERBEIIHTLAENR
1{ Famillenname K
2| Geburtsname HERDRE
3} Vornamen 4
{Rufnamen unterstreichen) (FRILEEZERDA)
4|Frither gefiithrta Namen LIFHER L TWEERS
mannlich | |8
5| Geschlecht weiblich [ | & =3
Ta/B  MonatA Jahi/F
6| Geburtsdatum HERN £EAH
7| Geburtsort Hi
Tag/H Monall  Jahiis
8| Todestag | l i | | FELH
9| Staatsangehérigkeit{en) im Zeitpunkt T L=ROEE
des Todes HEHH o EBEILTXTRALT
<HEELY
10] Seit wann hatte der Versicherte seinen VaglA  Monally Jahii® HEREETARICVWOMSEELT
stdndigen Aufenthalt in Japan? 1 | i | N DELEM

5.7653
1 Auft L NGRS & (NN

bitte wenden / REICE <




B Angaben zur Person des Hinterbliebenen

HERICE Y 55

falls ,nein®;

TaglH MonalB  Jahoiz

(Witwe/Witwer) (43 / #R)
Personalien zur Person der Waise in Abschnitt J BIRICETAEREITJIBICERALTEIN,
eintragen

1| Famifienname =3

2| Geburtsname HAEROR

3{Vornaman 2
(Rufnamen unierstreichen) (FRIIBEERDA)

TagiB  MonallA  Jahi§

4] Geburtsdatum l I { | I 4£%AR8

5| Staatsangehdrigkeit L

6| Deutsche Versicherungsnummer RAVOBRBRS
(falls bekannt) (BEETHHIHS)

7| Anschrift {E/R

8| Tag der EheschlieRung mit dem Tog/  Monatf Jahii WRRELOENFAR
Versicherten i I 1 .

9] Bestand diese Ehe nach im Zeitpunkt nein | JLANA WISREFF TR ICIIZ OBRITEL
des Todes des Versicherten? ja| jiEnw BWEENTOELEM?

vz oBg

Tag der Beendigung der Ehe | | ! l SRR A -
10}Haben Sie sich nach dem Tod des nein | WX WEREOECRICHZIBRLE
Versicherten wieder verheiratet? fa [ Lzt

fldly) oBE

{bitte Scheldungsurteil beifligen)

falls .ja"
Tag/S MeneVA JahiE I
- | Tag der Wiederheirat | I I f | BIEH '
C Beantragte Lelstungsart B LG e
1] Witwenrente/Witwerrente [} BRES /ERE®
2] Waisenrente BREE
(Abschnitt J ist auszufiiilen) [} UBERALTIEELY
3] Witwenrente/Witwerrente an vor dem 197727 8 1 BLIECHEL=R2
01.07.1977 geschiedene Ehegatten BECMTIERESR / EXRFS

(BHEHRFERMTLTIZE W)

-

Erziehungsrente {wegen Erziehung
eines Kindes nach dem Tod des
geschiedenen Ehegatten nur bei

Eheauflésung nach dem 30.06.1977)

BRES
(BSL-RRBEOECROFREH
&L, ERRHS 97T ESA

30 REFETHABEICENTOH)

Weitere Angaben zur Leistungsart

Nur austtillen, falls die Witwe oder der Witwer noch

nicht das 45. Lebensjahr vollendet hat.

BiOEMRICET 3 E0HROBIE
FERHAHNIFERN 45 TREBT
HAREESCORRBALTIEEN

Wird mindestens ein Kind, das das
48. Lebensjahr noch nicht vollendet
hat, erzagen oder wird fiir ein
behindertes Kind gesorgt?

Falls ,ja*

bitte Namen und

Geburtsdatum angeben

Halten Sie sich fiir erwerbsgemindert?

nein IRIRY &
ja (&

Tag/H MenaVA  Jahis

Ll

nein IATEY-3

ja (A

BFRBOTEIHELS EH—RER
LTOWETD, HENIFEEED
FERRBRELTOHETM

fizly DigE:
EWMEEFRRERALTILESY

R ORGRENSEL LI
ERWETH? '




D Angaben zur Ausbildung des Versicherten

HEREOZEICHYT 58

-

Welche allgemeinbildenden Schulen
(z. B. Volksschule, Gymnasium)

hat der Versicherte besucht?

Art der Schulausbildung

WERFLIEOEARCTEELED
@, BRER FAFITAR

FRHAHOESR
IBE (@R, HEHRA)

in (Land, Ort)
vom - bis A
21 Hat der Versicherte eine beltriebliche nein | | iz wimEIcETHEENEE
Lehrzeit absolviert? ja 4A} BRlrELIM?
Art der Lehrzeit PR OEE
in {Land, Ort) 1B (Ba. TEHE)
vom - bis HifE
Teg/B MenaVA JahiE
Abschiuft am IR ETH
3}Hat der Versicherte sine Fachschule nein [ JTLWAX WEBEIEFIERITEEL DT
hesucht? ja {Liy

I5F (BA. HEIHR)

in (Land, Ort)
vom - bis HAf
Tagid MonallB  Jahrs
Abschluft am { | i I i ETH
4| Hat der Versicherte eine Hochschule nein ] REAY-3 WRBEEIRPBILITFEE LMY
besucht? ja i

ieer (B4, HEIHSE)

in (Land, Ort)
vom - bis 1AM
TaglB MorallB JehriE
Abschiufl am | [ ! | i B7R
E Zeiten der Kindererziehung BRI
1[Hat der Versicherte ein Kind in den HEREE-OBE B BAL
ersten 36 (12*) Kalendermonaten nein ':’ (AYAY- BOWTERICEDUELEM
nach der Gebuit erzogen? ja Ly .
Falls ja" ML DBs
Bitte Fragen 2 und 3 beantworten. B2 L& 3ICEZTIHEN

EDFROBIRICEDYELEN?

anderen Person beantragt?

Welche Kinder wurden erzogen? .
Name, Vorname / Geburtsdatum / Gebursort und Staat /

5% & HFAH WAERRUER

1. Kind / TaglB  MonalA JshniE

17 Ll

2. Kind/ Tay/B  MonaVA Jahi/E

2% b by

3. Kind/ TaglB MonallA JahtS

3F Ly

4. Kindf TaglB MonalVB Jahriz

4F |

5. Kind/ Tagld  MaonaUR  Jannip

5F 1

6. Kind/ TaglB MonaVR JahisE

8F oy ]

Falls Raum nicht ausreicht, bitte Einlegeblatt benutzen / “E)\ﬁ%ﬁfﬂ 5 tth =1 liﬁ'l@ﬁﬁf_c’&{@,‘ﬁ LT fEa,

Wurde die Anrechnung von Kinderer- & ZWICRALETD

ziehungszeiten fiir die unter Ziffer 2 HIRHMOBEEROEN

aufgefiihrien Kinder bereits von einer RYRY-§ TTICRELELL,?

&

nein
ia

Falls ,ja" von wem?
- Name, Vorname

MgV DES: BARELELLD?

K. B

- Versicherungsnummer

el

Geburten bis 31.12.1981 / £&H B ﬁ‘ 199

- RRES

EIZAITALIEOEE

bitte wenden / ZREICE<




F Angaben {iber Beschiftigungszeiten des
verstorbenen Versicherten in Deutschland, Japan

und Dritistaaten
(bitte die Beschaftigungen in chronologischer Reihenfalge
auffiithren und ggf. das Drittland benennen)

U LEHEREO BAY, BER
VZDHOETORSRIC

MY 58N

(BERIAICEAL TSN, ELBYET LS
B TOROAORFDRALTIEZEWY)

verrichtet wurda, /

Ay ey

vom - bis / #1f3

Zeitraum der Beschaftigung, selbstandi-
gen Tatigkeit, freiwilligen Beitragszahlung
und der anderen rentenrechtlichen
Zeiten* oder Zeiten, in denen keine Arbeit

M HEZ EESRSIAVMRE
EDIESIRE * H5NIRELTY

Name und Anschrift des Arbeilgebers;
bei selbsténdiger Tétigkeit bitte ,selb-
standig” angeben. Bei anderen renten-
rechtlichen Zeiten* ist die Art der Zeit
anzugeben, Flr Zeiten, in denen keine
Arbeit verrichtet wurde, ist anzugeben,
ob freiwillige Beitrige gezahit wurden. /
BREOGAN LR BERDBEILE
TAE) ERALTEE N, HELTY
fipo MICE L CTlE, EOHRICER
RESETHSAMEALTIESH

Genaue Bezeichnung der ausgelib-
ten Tatigkeit oder des Berufs /

ERHLNVIBEOELLVHA

Tag/B MonallH  Jalw/iE

l

Teg/B  MonatA Jaht/s

Lo

Tag/B  Monst/A  Jahe(!/S

L]y

Tag/lB  Monat/B JahtE

Tag/B MonalA  Jahr/SF
i I | ] !

Tag/8 Monat/B  JahriEF

M
|

Tag/B Monatlf  JatwlS

!II|I

Tag/H MonalA  Jahii

R

TagiB MonalA  JahrSF

III|I

Tag/H MonatV8 Jahr/E

TagiB Mona B Jahts

Tag/H MonaH Jahiiif

1y

{
;
tl]!
I
i
i

YagiE8 MenaVR JahiF

L]

]y
l

Tag/l8 MonatA Jah/E

gt

TagiB Mona¥R Jahii

Tag/B MonallA Jahiim

TaglE MenalA  Jaheisf

a1y

Teg/H MonaVH Jah/sE

|
Ly

I I
I

TagiB MonalR  Jahyts

L ]y

Tag/B MonalA JahiiiF

Illll

TaglB Monal’A JahrifE

Tag/B MonaA Jahi/F
A

|
Tag/lB Menal/B  Jahris
|

Tag/8 MonalA Jahis

]y

Tag/iB Honat’ B Jaht'SF

Illil

Tag/B MonaVR Jahi/iF

I

An welchen Versicherungstriager wurde der letzte Beitrag gezahit? /

BRIIRREEFTISLDILORBELTT M

an eine LVA D NHREE T

BA [ ] EATRARIT

Bundesknappschaft D R

Seekasse D HASE

Bahnversicherungsanstalt D I FREREIRBRT

*+ 7y den anderen deutschen rentenrechtlichen Zeiten gehéren insbesondere Zeiten des militdrischen oder militarahnlichen

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

FORESHMNICILEICENEEEOBKCHI A ER. BER. YRR A80MRS VIR, BERHAOER
LB BEANNE, SHRREEOBKICSITSENSDNIRTRUFER, HERE. KRUMLERNET,




G Weitere Angaben zum Rentenantrag FHERICHAT B0 M0EE

1]Ist der Tod des Versicherten durch . BERERISE EELD
Arbeitsunfall, Berufskrankheit o, . nein (ATAY-4 BHICEUFETLEOTTM?
verursacht worden? ja {2

2|1st der Tod des Versicherten durch HERBIIE=/TA.
eine andere Person oder durch einen nein LAYVE HAMIEHICIUETLED
Unfall verursacht worden? ja iy TTm?
Falls ,ja", sind anzugeben: Mz OEs
- Die Ursache - REA

Tag/B  MonallR  Jahriig
- Der Tag i | , i - ®RAA
- Name und Anschrift der Person, - MEEOERE{ERE
die den Schaden verursacht hat: RALTHEE N
Wurden Schadensersatzanspriiche nein [RYAY-4 BEBRBEHERLELEM?
geltend gemacht? ja | Ly
flzlyy OBs

Falls ja“, gegen wen? LWL TTE Y

3| Hat der Versicherte bereits eine . BRBEEIINETEAY,
deutsche, japanische oder eine nein H RIAYS AAH AWML FDOESE
andere Rente bezogen? ja £ FHULELEDMT?
Falls ,ja* ' Na) OBE
-~ vom - bis - 1
- ArtderRente - FROEH
- Versicherungstriger und Staat - RRERVES

H Zusitziiche Angaben des Hinterbliebenen tiber HEORAICHT 5HBEHEE

elgenes Einkommen

-

Beziehen Sie
- Erwerbseinkommen aus einer

nein [ ] vz o HAELLTOMELLDZINAY
e abhingigen Beschiftigung jai | &b 53 '
oder HAH0E
nein [ | vVE
o selbstandigen Tatigkeit? jal i o BEEICLIRANDSD
- dem Erwerbseinkommen vergleich- FRICK DA LB TEDINA
bares Einkommen (z. B. Abfindung nein [ ] LMYZ MH5 Bl LTREERRET
des Arbeitgebers infolge Entlassung)? jal g0 SEREOHES)
Falls ,ja";, Beginn der Beschaftigung / Tog/B  MonaVA Jahri MZy DBE B BEZEHHBA
Tatigkeit und o RU
Hbhe des monatlichen Einkommens —BHiUDRABHERALT
angeben XN

™D

Ist beantragt oder beziehen Sie
- Rente wegen Erwerbsminderung
oder Alter von einem

- anderes eigenes Erwerbsersatzein-]
kommen aus 6ffentlich-rechtlichen
Systemen (z. B. Arbeitslosengeld,
Krankengeld, Unfallrente, Pension)?

nein [ ] LMAZ
o deutschen al | iEn
nein (AR
e japanischen fal b
nein AYAY3
s anderen jal E
Leistungstrager
oder

nein (RIAY-4
ja 0

falls ja*
Art und Hihe der monatlichen Leistung
und den Leistungstrager angeben.

BEREHELHINIERESERE
TAHEGEER HAWNMIZHBLT
LWETH,

. BAYDES

s HADEFS

o FOMDERRRE

HBHNT

- FOMAMFHENSOEZRER
A HELTERERERS, EFRE
e, EEFES. BH)

MLy OBs

—RAH Y DBTREVCRREE
BALTSEEN,

bitte wenden / JREIZ&<




J Waisenrente . HREE

Hinweis: Fiir jede volljihrige Walse ist ein eigenes R BESRETHIEECE, —AT DR« ICHER
Antragsformular auszufiillen. HEEAHLTEED,
Anspruch auf Waisenrente besteht lingstens bis zur BIEFSEIRST BFIETHHNIC. TOHOREHD
Vollendung des 18. Lebensjahres, bei weiterer Ausbildung WMIBAFIEREEERST 2T FILETHETICH
oder kérperlicher bzw. geistiger Behinderung lngstens bis RTEET.
zur Vollendung des 27, Lebensjahres.
Waisen, fiir die sine Waisenrente beantragt wird: BREREFKT 5ER:
Vorname der Waise/ |Name/ Geburtsdatum / Kindschaftsverhalinis [ Bel Waisen, die das
zum Versicherten (z. |18, Lebensjahr
B. leibliches Kind, vollendet haben, ist
Pftegekind} / entweder ,behindert”
oder die Art der
Ausblldung
anzugeben: z. B.
Schule, Fachschule,
Hochschule, oder
AIRDA ® +FEARB HERRE L OEHR Berufsausbildung /
(FlELTEOF B |18 FIELEZBRO
F) B TBEmE)

HHEVWIHFOERE
BRALTLEE L fi
ELTER BHFE

R, REHDNIIHEE

ElEE
TaglA MonatlB  Jahs/iE
A c a1
Tag/B  MonalA  Jahr/S
B a1
. Tag/H  MonabA Jahr/5
c
Tagld Mona¥R Jahr/iE
D I __ '
Zusiitzliche Angaben zu den Waisen BRICHTA2EESH
EBOEE
1| Staatsangehérigkeit(en) der Waise (BEHHBEETATRA)
2| Seit wann hat die Waise ihren TeglB MoralUR Jani® T EREGDHSEARRZ
standigen Wohnsitz in Japan? | I I | { BELTHETH?
3] Anschrift {EET




s

Wurden von der Waise oder giner
anderen Person folgende Lelstungen
beantragt oder werden soiche
Leistungen bezogen:

a} Waisengeld aus einer deutschen
offentlich-rechtlichen Versicherungs-
oder Versorgungseinrichtung einer
Berufsgruppe oder nach beamten-
rechtlichen Vorschriften

b) Rente aus einer efgenen Ver-
sicherung oder Walsenrente aus
der deutschen gesetzlichen Renten-
versicherung, Waisenrente aus der
gesetzlichen Unfallversicherung?

Falls "ja", sind anzugeben:

nein IAYAY-4
ja (A

nein RYAY-§
ja &

ERHSWNWERIOEBTTIZEITD
BiEAHE H50WWERBLELE
m

a) KA VORMIREEHD L
ES) - TOREBRBMS D,
HANIABRRRRIZE T
BIRFY

b) BHORBRPLDFELH DL
FAYORMERBRBEL (LR
PREERRMSDBRFHT

fEhy oigs:

- Artder Leistung - BB{TeOIEEE
- Versicherungstriger / Behdrde - RREE/HR
- Aktenzeichen - EHERES
5] Nur fiir Waisen, die das 18. Lebens- 18 FILELEEBIRDA:

jahr vollendet haben:

Bezieht die Waise eigenes Erwerbs-
einkommen (z. B. aufgrund eines

nein IRTAY-4
ja YA

BRIREOHEICIDIRANSY
ETi (FIE U THENREEROE

Lehrverhaltnisses)? BT
Falls “ja”", Art und Héhe des Na) OBE —AHUDERA
monatiichen Einkammens angeben EERLALTEZD
Angaben liber den Antragsteller BRIEEEICHMTLEN
Der Antragstelfer ist RESL
- der geselzliche Vertreter der
minderjahrigen Waise - RBEEOBROZEHAEA
- Bevolimichtigter der volijahrigen - BEICELCBROSEREE
Waise (Vollmacht beifligen) (BIERERR)

- Vormund oder Betreuer der Waise

{Bestallungsurkunde beifiigen)

ERNEN

- RIROBERADHDOEHEEA
(BBERMD

bitte wenden / IREBIZE <




K Erkldrung und Unterschrift des Antragsteliers

falschen Angaben strafrechtlich verfoigt warden kann. £7,

digen deutschen Versicherungstriger und vom zusténdigen
deutschen Versicherungstriger dem japanischen Ver-
sicherungstriger zur Verfligung gestellt werden.

versagt oder entzogen werden (§ 66 SGB I).

trdger

des Kindes usw.)

mitzuteilen,

werden, von dem zustdndigen Versicherungstriger einge- | ¢,
sehen und verweriet werden kénnen.

RS OR\ROESR

Samtliche Fragen in dlesem Antrag habe ich nach bestem | COBRBEEOABEII N (BErbo (EA ¥ L=, &
Wissen beantwortet, Mir ist bekannt, daf ich bei wissentlich | EiT{i- f\_iﬁ""t‘_liﬁ]"]@if%ﬂufsé EEFEM LT

ich bin damit einverstanden, daf alls vorgelegien Unterlagen | “O#EZICHLBEENE. »AVITRESOEERIC
und Beweismittel, die sich auf diesen Antrag beziehen oder | HELRAERRUHMAN BAQRYRBRENS Kaa
die nach einer Entscheidung Uiber diesen Anirag bendtigt | WOBHEBEEA, HISIMIEA VOELREBEMNSH

werden, vom japanischen Versicherungstrager dem zustin- | FROBHEBREEKGFEINL L CBRAELET,

Die Beantwortung der Fragen ist erforderlich, damit tiberden | AADHFEEDEED-OCHEHBICEZ A EHMBET
Antrag entschieden werden kann; die Fragen ergeben sich | 3. COEMII—BROERBICES<HOTY, Ol
aus den maflgeblichen gesetzlichen Vorschriften. Meine | HERRUTOHREILHSEME—A (SCB ) DFf 60 5
Mitwirkungspflicht und deren Umfang richten sich nach den | ICEJ& %4, HALRNBSICIZBHIZIRSICHD L
§§ 60 ff. des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1). Bei | (I—EME@H B WMIALE L L 2BEMH YU T (2%
fehlender Mitwirkung kann die Leistung ganz oder teilweise | BE—A 66 )

Ich verpflichte mich, dem leistungspfiichtigen Versicherungs- | ASRBHICLITOSEBE28NT3EBEANET,

- jede Verdnderung meiner Familienverhdltnisse und die | - RESHOEERU G HSIIEICRTHITEAITINA

Beantragung und den Empfang der unter Abschnitt G bis AT LREHLINIES
J aufgefiihrten Leistungen bzw. Einnahmen

- Anderungen, die auf den Bezug der Waisenrente von | - BERESHKHICHETAITHAITE (& L TR
Einflul sind (z. B. Ende oder Unterbrechung der Schul- HHVIEEHFORT, b EEHEE FORC
oder Berufsausbildung, Elnberufung zum Wehrdienst, Tod %)

Nur flir Antrige auf groRe Witwen-/Witwerrente, wenn Sie ﬁﬁfh?bfif’ 45 FICELTEST, BRTAZEBA
das 45. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, kein Kind  BEREANEPLTVWEEBLNABA0EE /&
erziehen und sich fiir erwerbsgemindert halten (vgl. Abschn. %ﬁﬁﬁ@m [CRLTOH (CHEE) RUBKEE S
C) sowie bei Antrdgen auf Waisenrente wegen Behinderung: | f1& T 58 BESMECHL THa:

lch bin damit einverstanden, daB alle drztlichen Gutachten | BN OEMREN, ELTFHZ LETRINAEMOEPIE
oder Krankheitsbefunde, die in Rentenverfahren vorgelegt | EEH 2 VIR ZMEL. FRATAZLICABLE

L Bestéitigung durch den japanischen Trager

Unterschrift des Antragstellers HEEEER
Tag/lB  MonaA  Jdahriis
Datum i ’ i l | B4t
Unterschrift &
BEOEBREICEAED

Versicherungstragers und Unterschrift

Tag der Antragstellung nach Art. 17 TeglB Monal Jahn& BER 17 RICET<HHFEH
des Abkommens i I [ l I
Die Personenstandsdaten zu E.2 ERENFEEEICLLY 2 BOEHRI|
werden aufgrund vorgelegter nein RYAY-4 My 2EReEEZRTS
Urkunden bestéatigt, : fEn
Tag/lB Monat/A  JahiiEF
Datum | L | i ] BT
Dienststempel des japanischen AFEDRBEEDRIEER




