M Deutsche
. Rentenversicherung

Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)
| | I N | | | | [ |
Fragebogen / Bescheinigung zur Prufung des R061 6
Waisenrentenanspruchs

Hinweis: Um sachgerecht Uber Ihren Antrag entscheiden zu kdnnen, bendtigen wir aufgrund des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB VI) von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen. Wir mdchten Sie deshalb
bitten, die gestellten Fragen vollstéandig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen mdéglichst umgehend zu
Uberlassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60 bis 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB |) ausdriicklich vorgesehen ist,
erleichtert uns eine rasche Erledigung lhrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir lhnen, wenn Sie uns
nicht unterstiitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen diirfen (§ 66 SGB ).

Wenn Sie weitere Antréage bendtigen, stehen lhnen alle entsprechenden Antragsvordrucke auch im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de zur Verfigung.

1 Angaben zur Person der Versicherten / des Versicherten
Name Vorname (Rufname)
Geburtsname Geburtsdatum

2 Angaben zur Person der liber 18 Jahre alten Waise

Name Vorname (Rufname)

Geburtsname Geburtsdatum / Versicherungsnummer der

Waise
Tag Monat Jahr

3 Angaben uber die Ausbildung

3.1 Sind Sie derzeit in Ausbildung?

Art der Ausbildung
nein |:| ja

3.2 Beabsichtigen Sie die Aufnahme einer (weiteren) Ausbildung?

Art der Ausbildung
:' nein |:| ja

voraussichtlicher Beginn

weitere Angaben zu der beabsichtigten Ausbildung
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

4 Angaben uber Teilzeitunterricht, Abendunterricht beziehungsweise Fernunterricht

4.1 Handelt es sich bei der unter Ziffer 5 bestatigten Ausbildung um Teilzeitunterricht oder Abendunterricht?

an wie vielen Tagen muss die Ausbildungsstatte regelmaRig wéchentlich aufgesucht werden
:I nein |:| ja
bitte weiter bei Ziffer 4.3

4.2 Handelt es sich bei der unter Ziffer 5 bestatigten Ausbildung um Fernunterricht?
muss die Ausbildungsstatte regelmaRig wochentlich aufgesucht werden und wie oft

nein |:| ja

4.3 Welche Zeit beansprucht der Schulweg? (bitte Minuten fir die einfache Wegstrecke angeben)

Anmerkungen
Ort, Datum Telefon (Durchwahl)

Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
Hinweis:

Bei Schule, Fachschule, Fachhochschule, Hochschule, berufsbezogenem Praktikum bitte Ziffern 5 und
gegebenenfalls 7 ausfiillen und bescheinigen lassen.

Bei Berufsausbildung, berufsvorbereitender Bildungsmalnahme, berufsbezogenem Praktikum bitte Ziffern 6 und
gegebenenfalls 7 ausfiillen und bescheinigen lassen.

Bei Ableistung eines Freiwilligendienstes bitte Ziffer 8 ausfullen und bescheinigen lassen.
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)
| I N | | [
5 Bescheinigung der Schule, Fachschule, Fachhochschule, Hochschule

Name / Vorname

Geburtsdatum

befindet sich in

:I Schulausbildung

:‘ Vollzeitunterricht

:| Teilzeitunterricht

:I Fachschulausbildung

zurzeit Klasse / Semester

seit (erster Unterrichtstag in dieser Klasse / in diesem Semester)

zurzeit Klasse / Semester

seit (erster Unterrichtstag in dieser Klasse / in diesem Semester)

vom - bis

vom - bis

Unterrichtsstunden wochentlich

vom Ausbildungsinstitut fir erforderlich gehaltene hausliche Vorbereitungszeit (wéchentlich)

:I Aushandigung des letzten Zeugnisses am

bei Fachschule gegebenenfalls ergdnzend: Bekanntgabe des Prifungsergebnisses am

voraussichtliche Beendigung der Ausbildung / Abschluss

Tag / Monat / Jahr

Tag / Monat / Jahr

beziehungsweise

Hochschulausbildung

Fachhochschulausbildung gt (Beginn des Studiums)

zurzeit Semester (Datum des Semesterbeginns)

erforderliche Semester

voraussichtliche Semester bis Abschluss

Abschluss durch

gegebenenfalls Bekanntgabe des Prifungsergebnisses am (Tag / Monat / Jahr)

Wurde das Studium erst nach Vorlesungsbeginn aufgenommen?

Tag / Monat / Jahr

:I nein |:| ja, am

Grund
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

noch Ziffer 5

:I Beurlaubung vom Studium

vom - bis

|:| zurzeit vom Studium beurlaubt

Grund der Beurlaubung

vom - bis

|:| beurlaubt fir das nachste Semester

Grund der Beurlaubung

:‘ Teilnahme an einem Fernlehrgang (Fernunterricht)

Unterrichtsstunden wochentlich

vom Ausbildungsinstitut fir erforderlich gehaltene hausliche Vorbereitungszeit
(wochentlich)

voraussichtliche Beendigung der Ausbildung / Abschluss am (Tag / Monat / Jahr der
Bekanntgabe des Prifungsergebnisses)

:I Abendunterricht oder Teilzeitstudium

Unterrichtsstunden wdchentlich

vom Ausbildungsinstitut fir erforderlich gehaltene hausliche Vorbereitungszeit
(wochentlich)

voraussichtliche Beendigung der Ausbildung / Abschluss am (Tag / Monat / Jahr der
Bekanntgabe des Prifungsergebnisses)

:I berufsbezogenem Praktikum

Das Praktikum vom bis ist nach den Ausbildungsplanen beziehungsweise
Studienplanen der Schule, Fachschule, Fachhochschule, Hochschule verlangt, gewlnscht oder empfohlen:

in vollem Umfang |:| im Umfang von Monaten
Ort, Datum Telefon (Durchwahl)
Unterschrift Stempel der Schule, Fachschule, Fachhochschule, Hochschule
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Versicherungsnummer Kennzeichen
der / des verstorbenen Versicherten (soweit bekannt)

6 Bescheinigung der Ausbildungsstitte

Name / Vorname Geburtsdatum

befindet sich in

vom - bis
:I Berufsausbildung
vom - bis
:I Vollzeitausbildung
vom - bis

:I Teilzeitausbildung

Ausbildungszeit wochentlich

vom Ausbildungsinstitut fir erforderlich gehaltene hausliche Vorbereitungszeit (wochentlich)

voraussichtliche Beendigung der Ausbildung / Abschluss
Tag / Monat / Jahr

am (Bekanntgabe des Prifungsergebnisses)

vom - bis

:I berufsvorbereitender BildungsmaBnahme

Fdérderung der MaRRnahme von der Bundesagentur fur Arbeit

:I nein |:| ja

gesetzliche Grundlage dieser Malinahme

Bescheinigung nach der Berufsausbildungsvorbereitungs-Bescheinigungsverordnung (BAVBVO) vorgesehen

:‘ nein |:| ja

bitte individuellen Qualifizierungsplan und Bescheinigung tiber den zeitlichen Umfang der Malnhahme
beifiigen

:I berufsbezogenem Praktikum

Das Praktikum vom bis wird von der Ausbildungsstatte verlangt, gewlnscht
oder empfohlen:
in vollem Umfang |:| im Umfang von Monaten
Ort, Datum Telefon (Durchwahl)
Unterschrift der Ausbildungsstatte Firmenstempel der Ausbildungsstatte
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Versicherungsnummer )
der / des verstorbenen Versicherten

Kennzeichen
(soweit bekannt)

7 Bescheinigung der Praktikumsstitte

Name / Vorname

Geburtsdatum

befindet sich in
seit

:I berufsbezogenem Praktikum

als

Der zeitliche Umfang der Praktikantentatigkeit betragt

Fachhochschulausbildung oder Hochschulausbildung:

:I nein |:| ja

BildungsmafRnahme:

nein |:| ja

Stunden taglich.

Das Praktikum steht im Zusammenhang mit einer Schulausbildung, Fachschulausbildung,

Das Praktikum steht im Zusammenhang mit einer Berufsausbildung oder einer berufsvorbereitenden

Ort, Datum

Telefon (Durchwahl)

Unterschrift der Praktikumsstatte

Firmenstempel der Praktikumsstatte

8 Bescheinigung liber die Ableistung eines Freiwilligendienstes

Name / Vorname

Geburtsdatum

leistet einen Freiwilligendienst

vom - bis

genaue Bezeichnung des Freiwilligendienstes, zum Beispiel freiwilliges soziales oder freiwilliges 6kologisches Jahr, Freiwilligendienst der EU,
anderer Dienst im Ausland im Sinne des § 5 des Bundesfreiwilligendienstgesetzes, entwicklungspolitischer Freiwilligendienst "weltwarts",
Freiwilligendienst aller Generationen, Internationaler Jugendfreiwilligendienst, Bundesfreiwilligendienst

Bezeichnung des Tragers, der Einsatzstelle beziehungsweise der Einrichtung

Bezeichnung der Zulassungsbehdrde

Datum des Zulassungsbescheides

Ort, Datum Telefon (Durchwahl)
Unterschrift Dienststempel
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