6

	EM
	Diese Hinweise sollen Ihnen doppelte Wege ersparen und eine schnellere Bearbeitung ermöglichen
	Stadt Drensteinfurt
Rentenabteilung


Vor dem Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

wir benötigen zur Antragsaufnahme folgende Unterlagen bzw. Angaben:

	(
	Personalausweis oder Reisepass

	(
	Ihre Krankenversicherungskarte (Bei Privatversicherung: Versicherungsnummer)

	(
	Aktueller Versicherungsverlauf des Rentenversicherungsträgers (entweder aus diesem oder dem letzten Jahr). Wenn Sie keinen aktuellen Versicherungsverlauf haben, fordern Sie diesen bitte bei Ihrem Rententräger an. Ohne aktuellen Versicherungsverlauf kann Ihr Antrag hier nicht bearbeitet werden. Falls der Versicherungsverlauf unvollständig ist, machen Sie Angaben zu allen ungeklärten Zeiten und legen Sie entsprechende Unterlagen vor, z. B. Entgeltnachweise des Arbeitgebers,   Bescheinigungen  der  Krankenkasse,   des Arbeitsamtes / JobCenters, Zeugnisse für Schul-/ Studienzeiten nach dem 17. Lebensjahr usw.

	(
	Nachweise über Berufsausbildungen, z. B. Lehrvertrag/Gesellenbrief. Diese Nachweise werden immer benötigt, auch wenn die Lehrzeiten schon im Versicherungskonto gespeichert sind

	(
	Geburtsurkunden Ihrer Kinder, z.B. Familienbuch

	(
	Es ist nicht erforderlich, dass Sie sich ein ärztliches Attest ausstellen lassen. Wenn Sie aber 
ärztliche Unterlagen besitzen, z. B. Gutachten, Atteste, Krankenhaus- und Arztberichte, bringen Sie 
diese bitte mit

	(
	Falls Sie schwerbehindert sind: Anerkennungsbescheid / Gleichstellungsbescheid
Falls die Schwerbehinderung abgelehnt wurde: Ablehnungsbescheid

	(
	Falls Sie den Antrag nicht selbst stellen: Schriftliche Vollmacht


In bestimmten Fällen können noch weitere Angaben bzw. Unterlagen erforderlich sein. Bitte haben Sie Verständnis, wenn die vorstehende Aufstellung nicht vollständig ist.
	Bitte beantworten Sie unbedingt auch die nachfolgenden Fragen und bringen Sie den 
ausgefüllten Fragebogen zur Antragsaufnahme mit. Diese Angaben werden im Rentenantrag abgefragt.

Dieser Fragebogen ersetzt nicht die formelle Antragstellung.


	1.
	Angaben zur Person

	
	Name, Vorname
	Rentenversicherungsnummer bzw. Geburtsdatum

	
	     
	     


	2.
	Wie lautet Ihre persönliche Identifikationsnummer für steuerliche Zwecke ?


	
	Falls Sie die Nummer nicht parat haben, können Sie diese bei Ihrem Bürgeramt erfragen.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	


	3.
	Die Rente soll auf folgendes Konto überwiesen werden:

Die IBAN  bitte Ihrem Kontoauszug entnehmen oder bei der Bank erfragen.  Die Angabe von BLZ und Kontonummer reicht nicht aus.

	
	IBAN (International Bank Account Number)


	
	
	
	
	
	
	

	
	D
	E
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Geldinstitut

     

	
	Kontoinhaber, sofern vom Berechtigten abweichend

	
	     


	4.
	Ist die zum Rentenantrag führende Erwerbsminderung ganz oder teilweise Folge eines Unfalls oder durch andere Personen verursacht worden ?
 FORMCHECKBOX 
 nein           FORMCHECKBOX 
 ja, bitte Zusatzfragebogen R 870 ausfüllen (Fragebogen ist auch hier erhältlich)


	5.
	Beziehen Sie weitere Sozialleistungen oder haben Sie solche beantragt (z.B. Renten -auch Unfallrente-, 
Sozialhilfe, Leistungen der Krankenkasse, der Agentur für Arbeit, des Kommunalen Jobcenters, der Grundsicherung usw.) ?

 FORMCHECKBOX 
 nein           FORMCHECKBOX 
 ja, bitte angeben

	
	Art der Leistung
	zahlende Stelle
	Aktenzeichen

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     


	6.
	Wurden Sie von einer Stelle schriftlich zur Rentenantragstellung aufgefordert (z.B. Rentenversicherungs-träger, Krankenkasse, Agentur für Arbeit, Kommunales Jobcenter, Sozialamt, Grundsicherung) ?

	
	 FORMCHECKBOX 
 nein           FORMCHECKBOX 
 ja, von      
	Bringen Sie die Aufforderung bitte mit


	7.
	Wer ist/war Ihr letzter Arbeitgeber (Name, genaue Anschrift)

     

	
	Wie viele Tage pro Woche haben Sie hier zuletzt gearbeitet ?
	 
	Tage pro Woche

	
	
	
	

	
	Wie viele Stunden pro Tag haben Sie hier zuletzt gearbeitet ?
	     
	Stunden pro Tag


	8.
	Berufsausbildung:

Haben Sie einen Beruf erlernt (z.B. Lehre, Anlernverhältnis, Umschulung, Fachschule, Studium, Meister-prüfung, sonstige berufliche Qualifikationen) ?
 FORMCHECKBOX 
 nein           FORMCHECKBOX 
 ja, bitte angeben und entsprechende Unterlagen vorlegen

	
	Bitte möglichst genaue Zeitangaben
	Art der Berufsausbildung
	erfolgreich beendet?

	
	vom
	bis
	
	
	

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein


	9.
	Beschäftigungsübersicht (ein Verweis auf den Versicherungsverlauf genügt nicht):

Welche Berufe/Tätigkeiten haben Sie seit Schulentlassung ausgeübt  ?

	
	Bitte möglichst genaue Zeitangaben
	genaue Tätigkeitsbezeichnung 
	Bezeichnung des 
	aufgegeben wegen

	
	vom
	bis
	(keine Arbeitgeberangeben)
	Tarifvertrages und der
Gehalts- /Lohngruppe
	(z. B. Krankheit, 
Kündigung)

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	falls Platz nicht ausreicht, bitte Anlage beifügen oder Rückseite benutzen


	10.
	Seit wann und wegen welcher Gesundheitsstörungen halten Sie sich für erwerbsgemindert ?

(entfällt, wenn Attest beigefügt wird)

	
	Seit
     

	
	wegen

     

	Hinweis: 
Damit sich die Rentenversicherung ein möglichst umfassendes Bild von Ihren Gesundheitsstörungen machen kann, 
sollten Sie Ihre persönliche 
Einschätzung in den Vordruck R0215 
einbringen.

	
	falls Platz nicht ausreicht, bitte Anlage beifügen oder Rückseite benutzen


	11.
	Welche Arbeiten können Sie nach Ihrer Auffassung noch verrichten ?



	
	Art
     

	
	Umfang – wie viele Stunden täglich
     


	12.
	Sind Sie zurzeit arbeitsunfähig erkrankt ?

 FORMCHECKBOX 
 nein         FORMCHECKBOX 
 ja, seit dem


	13.
	Ambulante Behandlung: Bei welchen Ärzten sind oder waren Sie in letzter Zeit wegen der in Frage 10. 

angegebenen Krankheiten in ambulanter Behandlung ?

	
	Name und Anschrift des Arztes
	Fachbereich (z.B. Hausarzt, Orthopäde, Internist)
	vom
	
bis

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     

	
	falls Platz nicht ausreicht, bitte Anlage beifügen oder Rückseite benutzen


	14.
	Stationäre Krankenhausbehandlung: Waren Sie wegen der in Frage 10. angegebenen Krankheiten in den

letzten Jahren in stationärer Krankenhausbehandlung ?
 FORMCHECKBOX 
 nein           FORMCHECKBOX 
 ja, bitte angeben

	
	Name und Anschrift des Krankenhauses
	Station/Abteilung
	Behandlung wegen
	vom
	bis

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     
	     


	
	     
	     
	     
	     
	     

	
	falls Platz nicht ausreicht, bitte Anlage beifügen oder Rückseite benutzen


	15.
	Wurden in den letzten Jahren ärztliche Untersuchungen von anderen Stellen veranlasst (z.B. medizinischer Dienst der Krankenkasse, Agentur für Arbeit, JobCenter, Gesundheitsamt, Versorgungsamt, Betriebsarzt oder Berufsgenossenschaft) ?
 FORMCHECKBOX 
 nein           FORMCHECKBOX 
 ja, bitte angeben

	
	untersuchende Stelle
	Tag der Untersuchung
	Aktenzeichen, falls bekannt

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     


	16.
	Rehabilitation: Haben Sie in eine Leistung zur Rehabilitation (Kur / Umschulung) beantragt oder erhalten ?

	
	 FORMCHECKBOX 
 nein           FORMCHECKBOX 
 beantragt am:                                            

 FORMCHECKBOX 
 ja, durchgeführt
	 FORMCHECKBOX 
 abgelehnt am:      

	
	Ort
	Kostenträger (z.B. DRV Bund)
	vom
	bis

	
	     
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     
	     


	17.
	Sind Sie aus gesundheitlichen Gründen gehindert, zur ärztlichen Untersuchung zu kommen ?

 FORMCHECKBOX 
 nein           FORMCHECKBOX 
 ja

	
	Grund
     


	18.
	Wie waren Sie bisher krankenversichert ? (Angaben sind frühestens ab 01.01.1984 erforderlich)

	
	Bitte möglichst genaue Zeitangaben
	Krankenkasse
	Mitglied
	familien-vers.
	Privat
	keine
	falls familienversichert: 
Name und Geburtsdatum des Stammversicherten

	
	vom
	bis
	
	
	
	
	
	

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     


	Falls privat versichert: Sollen Beitragsaufwendungen für Familienangehörige berücksichtigt werden ?

 FORMCHECKBOX 
 nein           FORMCHECKBOX 
 ja, bitte angeben
	

	
	Familienangehöriger (Name, Vorname, Geburtsdatum, Verwandtschaftsverhältnis

	
	     

	
	Höhe des monatlichen Gesamteinkommens des / der Familienangehörigen

	
	     


	19.
	Erhalten oder erwarten Sie Versorgungsbezüge, z.B. Betriebs-, Zusatzrente, Pension ?
 FORMCHECKBOX 
 nein           FORMCHECKBOX 
 ja, bitte angeben

	
	Zahlende Stelle
	Aktenzeichen

	
	     
	     


	Einen Rentenantrag wegen Erwerbsminderung nehmen wir grundsätzlich nach erfolgter Terminvereinbarung auf, bitte rufen Sie uns unter einer der u.g. Telefonnummern an. 
Vielen Dank für Ihr Verständnis !

Termin wurde vereinbart für

	Datum
	Uhrzeit
	Zimmer

	     
	     
	     


	Postanschrift

Stadt Drensteinfurt
Rentenabteilung

48310 Drensteinfurt

	Besucheranschrift

Stadt Drensteinfurt
Landsbergplatz 7
48317 Drensteinfurt
	Telefon

02508 995 121    Buchstaben A - K

02508 995 120    Buchstaben L - Z

Telefax

02508 995 6 120

02508 995 6 121



	
	
	

	Stand dieser Information: Juli  2016

	
	
	


	
	Deutsche   

Rentenversicherung


	Versicherungsnummer
	Kennzeichen
(soweit bekannt)

	     
	     


Bei Antrag auf Hinterbliebenenrente
Versicherungsnummer der / des verstorbenen Versicherten

	Selbsteinschätzungsbogen
	R0215

	Sehr geehrte Versicherte, Sehr geehrter Versicherter,
	

	

	Als Ärzteteam Ihres Rentenversicherungsträgers haben wir im Rahmen der Bearbeitung Ihres Antrags die Aufgabe, uns ein möglichst umfassendes Bild von Ihren Gesundheitsstörungen zu machen. Es ist uns daher wichtig, dass Sie bereits zu Beginn des Verfahrens eine Gelegenheit finden, Ihre persönliche Einschätzung einzubringen. Wir würden uns darüber freuen, wenn Sie mit Ihren Antworten auf einige Fragen einen Eindruck geben, wie sich Ihre Gesundheitsstörungen oder Beschwerden in Ihrem Alltag und in Ihrem Berufsleben auswirken.

	

	Alle Angaben in diesem Vordruck sind freiwillig. Wenn Sie die Fragen nicht beantworten wollen, entstehen Ihnen daraus keine Nachteile.


	1
	Angaben zur Person

	Name
	Vorname (Rufname)

	     
	     

	Geburtsname
	Geburtsdatum

	     
	     

	
	
	

	2
	Gesundheitliche Angaben

	(Sofern der Raum für die Beantwortung einer Frage nicht ausreicht, verwenden Sie bitte ein zusätzliches Blatt. Geben Sie dort auch die Versicherungsnummer, Ihren Namen und Vornamen an.)

	
	
	

	2.1
	Welche gesundheitlichen Probleme belasten Sie gegenwärtig besonders?

	(Schildern Sie Ihre Beschwerden ausführlich. Wie wirken sich die Beschwerden in Ihrem täglichen Leben aus?)

	     


	2.2
	Ist Ihre derzeitige  oder zuletzt ausgeübte berufliche Tätigkeit durch Ihre gesundheitlichen 

	Beschwerden beeinträchtigt?

	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	nein
	 FORMCHECKBOX 
  ja, schildern Sie, was Ihnen die Arbeit schwer macht

	     


	2.3
	Was lässt sich nach Ihrer Einschätzung an Ihren Arbeitsbedingungen ändern?

	     


	2.4
	Glauben Sie, dass sich Ihr Gesundheitszustand bessern wird, so dass Sie weiter oder wieder

	beruflich tätig sein können? (Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an.)

	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 ja             
	 FORMCHECKBOX 
 eher ja
	 FORMCHECKBOX 
 weiß nicht
	 FORMCHECKBOX 
 eher nein
	 FORMCHECKBOX 
 nein


	Versicherungsnummer
	Kennzeichen
(soweit bekannt)

	     
	     


Bei Antrag auf Hinterbliebenenrente
Versicherungsnummer der / des verstorbenen Versicherten

	2.5
	Sofern für Sie eine Rehabilitation in Frage kommt: Welche Wünsche und Erwartungen haben Sie an

	eine Rehabilitation?

	     
Eine Rehabilitation kommt in Betracht:

 FORMCHECKBOX 
 nein       FORMCHECKBOX 
 ja

	2.6
	Wünschen Sie Unterstützung bei:

	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Bluthochdruck
	 FORMCHECKBOX 

	Zuckerkrankheit
	 FORMCHECKBOX 

	Gewichtsproblem

	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Stress
	 FORMCHECKBOX 

	Alkoholproblem
	 FORMCHECKBOX 

	Nikotinproblem

	
	
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Sonstiges:
	     

	
	
	
	
	
	

	2.7
	Gibt es weitere Erkrankungen bzw. Behinderungen, die für Sie von Bedeutung sind?

	(Bitte erläutern!)

	     


	2.8
	Über Ihre gesundheitlichen Beschwerden hinaus: Sind Sie durch irgendetwas besonders belastet?

	(z. B. Pflege und Krankheit von Angehörigen, Belastungen in Partnerschaft oder Familie)

	     


	Uns interessiert, welche Erfahrungen Sie in den letzten 2 Jahre mit Behandlungen gemacht haben.

	2.9
	Welche Behandlungen haben Ihnen gut geholfen?

	(z. B. Krankengymnastik, Spritzen, Medikamente, Operationen, Gespräche, Psychotherapie, alternative Heilmethoden)

	     


	2.10
	Gab es in den letzten 2 Jahren Tage, an denen Sie sich arbeitsunfähig gefühlt haben und Sie 

	trotzdem arbeiten gegangen sind?

	
 FORMCHECKBOX 
 nein       FORMCHECKBOX 
 ja, bitte erläutern:

     


	Zum Schluss noch eine allgemeine Frage:

	2.11
	Wie schätzen Sie im Großen und Ganzen Ihren derzeitigen Gesundheitszustand ein?

	(Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an.)

	

	 FORMCHECKBOX 
 sehr gut          
	 FORMCHECKBOX 
 eher gut
	 FORMCHECKBOX 
 durchschnittlich
	 FORMCHECKBOX 
 eher schlecht
	 FORMCHECKBOX 
 sehr schlecht



Wir danken Ihnen sehr herzlich für Ihre Mitarbeit.
Das Ärzteteam Ihrer Deutschen Rentenversicherung

	     ,      
	
	

	Ort, Datum
	
	Unterschrift


[image: image1.png]




