Leistungsverwaltung

Buchstabenbereich A-He 0351 88886 - 333
Buchstabenbereich Hi-Q 035188886 - 334
035188886 - 332

Buchstabenbereich R-Z

.. Sachsische @®
Arzteversorgung =
Einnchtung der Sachsischen Landesdrztekammer @

Korperschaft des offentlichen Rechts

Sachsische Arzteversorgung

Einrichtung der Sachsischen Landesdrztekammer
Dr.-Kilz-Ring 10

01067 Dresden

Antrag auf aufgeschobenes Altersruhegeld

Das Altersruhegeld sollabdem |_ _|__|_ _ _ _| eingewiesen werden (§ 28 Abs. 5 SSAvV).

1. Antragsteller

Mitgl.-Nr.:

Nachname Vorname(n) (Rufname bitte unterstreichen)
Geburtsdatum Staatsangehdrigkeit
| | | | [] deutsch [ N ——
StraRe, Hausnummer
Postleitzahl Wohnort
Land Steueridentifikationsnummer (Steuer-1D)

] peutschland D

Telefonnummer (Angaben freiwillig)

E-Mail-Adresse {Angaben freiwillig)

Sonstige Versicherungszeiten

Haben Sie Versicherungs- oder Wohnzeiten in anderen Staaten
des Europdischen Wirtschaftsraumes (EWR) oder in einer
anderen inlandischen Versorgungseinrichtung  zuriickgelegt
(Versicherungszeiten bei der gesetzlichen Rentenversicherung
bleiben unberiicksichtigt)?

Dja* L nein

*Wenn ja, bitte beiliegendes  Zusatzblatt  (Sonstige
Versicherungszeiten) ausfillen.
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2. Leibliche Kinder und an Kindes statt angenommene Kinder*

*Hinweis: volljahrige Kinder bitte nur angeben, wenn das Kind das 27. Lebensjahr noch nicht voliendet hat und sich in
Ausbildung (Studium, Schul-/Berufsausbildung, Freiwilliges Soziales Jahr) befindet oder dauernd erwerbsunféhig ist.

Nachname, Vorname Geburtsdatum
Ul mindergahrig L volljahrig in
Ausbildung* | | | |
[ dauernd erwerbsunfahig Tt T T T
Nachname, Vorname Geburtsdatum
U minderjahrig [ volljahrig in
Ausbildung* | | | |
[[] dauernd erwerbsunfahig Tttt T o
Nachname, Vorname Geburtsdatum
U minderjanrig L volijahrigin
Ausbildung* [ I | |
[ dauernd erwerbsunfihig Tttt T
Nachname, Vorname Geburtsdatum
U minderjanrig L voljanrig in
Ausbildung* | | | |
[ davernd erwerbsunfihig Tt T T
Nachname, Vorname Geburtsdatum
U minderjanrig L voljanrig in
Ausbildung* | | | |
[ davernd erwerbsunfahig Tt Tt
Nachname, Vorname Geburtsdatum
Ll minderjahrig ] volljahrig in
Ausbildung* | | | |
[[]davernd erwerbsunfihig Tt T T T
3. Bankverbindung fiir die Uberweisung des Versorgungsbezuges
IBAN: [ I (SN (N [
oF B e i | T e s e i,
BIC. (*bei Auslandsiiberweisung anzugeben)
. K e o s SRR g A 35 T i e Sy oot S G R S e
ool {*bei Uberweisung auBerhalb der EU anzugeben)
Kreditinstitut: (Name des Kreditinstitutes)
Kontoinhaber: (Vor- und Nachname)
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4, Folgende erforderlichen Unterlagen fiigen Sie bitte dem Antrag bei:

{(X)  Geburtsurkunde des Antragstellers (zur zweifelsfreien Feststellung des Geburtsdatums als MaRgabe

fir das Einweisungsdatum)

(X) Nachweis Uber die Anzahl der Kinder bei gesetzlich krankenversicherten Mitgliedern zur Berechnung des
Pflegeversicherungsbeitrages (siehe Anlage Angaben zu den bei der Festsetzung des Pflegeversicherungsbeitrages zu

berlicksichtigenden Kinder)

(X)  Geburtsurkunde fiir jedes Kind, fUr das Kindergeld beantragt wird

(X)  Nachweis Uber die Schul-/Berufsausbildung oder dauernde Erwerbsunféhigkeit fir jedes volljahrige Kind bis 27 Jahre fiir
das Kindergeld beantragt wird (Studienbescheinigung/ Nachweise der Ausbildungseinrichtung/ aktuelles drztliches

Gutachten lber die dauernde Erwerbsunfahigkeit)

Hinweis: Kopien der vorgenannten Unterlagen sind zur Nachweisfilhrung zugelassen. Bei Zweifeln an der
OrdnungsmaRigkeit der Kopien sind die Originale oder beglaubigte Kopien bzw. beglaubigte Abschriften
vorzulegen. Alle eingereichten Unterlagen verbleiben in den Akten der Sichsischen Arzteversorgung.

Den Antrag bitten wir maschinell oder in Druckbuchstaben in gut leserlicher Schrift auszufillen.

5. Bestdtigung

Ich bestdtige, dass alle Angaben wahrheitsgemaf und vollstandig sind.

Alle Anderungen zu den oben genannten Angaben teile ich gemaR §14 der Satzung der Sachsischen Arzteversorgung (SSAV)
umgehend mit.

Die im Formular gemachten Pflichtangaben sind allein zur Erfilllung des Versorgungsauftrages der Sachsischen
Arzteversorgung notwendig und erforderlich. Sie werden auf der Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhoben.

lhre Daten werden von der Sichsischen Arzteversorgung unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen und
nur dann an externe Empféanger weitergegeben, sofern dies zur Abwicklung oder Bearbeitung Ihres Antrages erforderlich ist,
hierflr Ihre Einwilligung vorliegt, oder eine andere gesetzliche Erlaubnis besteht.

Bitte beachten Sie weitergehend die verdffentlichte Datenschutzerklarung auf unserer Homepage www.saev.de

Ort, Datum Eigenhdndige Unterschrift des Mitgliedes
bzw. des bevollmachtigten Vertreters (mit Nachweis)
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6. Datenschutzrechtliche Einwilligungserklirung

Ich bin damit einverstanden, dass die vorstehend freiwillig gemachten Angaben zur Vereinfachung der Kommunikation gemal?
den aktuell geltenden Datenschutzregelungen verarbeitet werden.

Die Einwilligung zur Verwendung der freiwillig gemachten Angaben kann jederzeit fir die Zukunft, ohne Angabe von Griinden,
widerrufen werden. Der Widerruf kann per Post, Fax oder E-Mail an die Sachsische Arzteversorgung Gbermittelt werden.

Ort, Datum Eigenhandige Unterschrift des Mitgliedes
bzw. des bevollmdchtigten Vertreters (mit Nachweis)

7. Hinweise zum Antrag auf Versorgungsleistung

Benutzen Sie bitte nur dieses Formblatt fiir Ihre Beantragung der Versorgungsleistung und figen Sie alle erforderlichen
Unterlagen und Nachweise bei.

Unterlagen, die flir die weitere Bearbeitung notwendig sind, haben wir umseitig gekennzeichnet. Der Antrag auf
Versorgungsleistung ist von Ihnen als Mitglied eigenhandig zu unterschreiben. Bei einer Vertretung ist die
Vertretungsbefugnis anzuzeigen und nachzuweisen.

Die Angabe lhrer Steueridentifikationsnummer bendtigen wir fiir die Ubermittlung der Rentenbezugsmitteilung an das
Bundeszentralamt fiir Steuern.

Wir weisen Sie an dieser Stelle vorsorglich darauf hin, dass die Bearbeitungszeit maRgeblich vom Vorliegen der erforderlichen
Nachweise ind Linterlagen 1ind dem Ansgleich lhres Reitragsknntns ahhangig ist
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Anlage zum Antrag auf Einweisung von N Sachsische @|®
Versorgungsieistungen Arzteversorgung @

Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer

Kérperschaft des offentiichen Rechts —

Vollmacht zum Rentenbezug

Antragsteller Mitgl.-Nr.:

Titel, Nachname Vorname(n) (Rufname bitte unterstreichen)

In Kenntnis dessen, dass der Anspruch auf Versorgungsleistungen satzungsgemaR bis zum Ablauf des Sterbemonats
besteht, bevollméchtige ich hiermit die

Sichsische Arzteversorgung
Dr.-Kilz-Ring 10
01067 Dresden

Uberzahlte Rentenbetrage von dem Konto zuriickzurufen, auf das sie Gberwiesen worden sind. Diese Vollmacht gilt auch
Uber meinen Tod hinaus. Die jeweilige kontofiihrende Stelle ist nicht verpflichtet, die Berechtigung zur Rickforderung zu
prifen.

Ort, Datum Eigenhdndige Unterschrift des Kontoinhabers
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Anlage zum Antrag auf Einweisung von
Versorgungsleistungen

" Sachsische @®
Arzteversorgung :
Einrichtung der Sdchsischen Landesarztekammer

Karperschaft des dffentlichen Rechts

Séchsische Arzteversorgung

Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer
Dr.-Kulz-Ring 10

01067 Dresden

Mitgliedsnummer

Name

Vorname

Zusatzblatt zur Beantragung von Versorgungsleistungen
bei der Sachsischen Arzteversorgung

1. Sonstige Versicherungszeiten

[ nein, weiter bei Pkt. 3 Ol ja

] nein, weiter bei Pkt. 2 ] ja

wenn ja, bitte ausfllen

Rentenversicherungstrager

l=z bedlss sl

Versicherungs- oder Wohnzeiten in anderen Staaten des Europdischen Wirtschaftsraumes (EWR) des Mitgliedes bzw.
bei Antrag auf Hinterbliebenenversorgung des/der Verstorbenen

wenn ja, hatten Sie bzw. bei Antrag auf Hinterbliebenenversorgung der/die Verstorbene Versicherungszeiten bei der
gesetzlichen Rentenversicherung (z.B. Deutsche Rentenversicherung Bund, Knappschaft)

Versicherungsnummer/Aktenzeichen

2. Angaben zu den EWR-Staaten

EWR-Staat Versorgungstrager/Versorgungssystem
von bis

P Bhccmsellilsasnsmnsnd] (D B P
EWR-Staat Versorgungstrager/Versorgungssystem
von bis

) (N [I— [ U
EWR-Staat Versorgungstrdger/Versorgungssystem
von bis
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3. Angaben zu den Versorgungswerken

Versicherungs- oder Wohnzeiten in anderen inlandischen Versorgungseinrichtungen des Mitgliedes bzw. bei Antrag auf
Hinterbliebenenversorgung des/der Verstorbenen

L] nein U] ja

wenn ja, bitte ausfillen

Versorgungswerk Versorgungstrdger/Versorgungssystem
von bis

e [aellesw <] lzallswlsws sd
Versorgungswerk Versorgungstrager/Versorgungssystem
von bis

s sl o ol [P (| [NEE
Versorgungswerk Versorgungstrager/Versorgungssystem
von bis

le el sl NN SO NS

&, Einverstdndniserkldrung

Ich habe bzw. bei Antrag auf Hinterbliebenenversorgung der/die Verstorbene hatte Versicherungs- oder Wohnzeiten in
anderen Staaten des Europaischen Wirtschaftsraumes bzw. in einer anderen inlandischen Versorgungseinrichtung
zuriickgelegt und erkldre mein Einverstandnis gegebenenfalls unter Entbindung von der Schweigepflicht
- zur Weitergabe der von mir eingereichten Antragsunterlagen sowie der vorliegenden medizinischen
Unterlagen an die bzw.
- zur Anforderung von medizinischen Unterlagen von den
beteiligten/bearbeitenden  Trdger im  Europdischen  Wirtschaftsraum  bzw.  beteiligten/bearbeitenden

Versorgungseinrichtungen.

Ort, Datum Eigenhandige Unterschrift des Mitgliedes
bzw. des bevolimachtigten Vertreters (mit Nachweis)
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Anlage zum Antrag auf Einweisung von . Sachsische @i
Versorgungsleistungen Arzteversorgung

Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer
Korperschaft des ffentlichen Rechts

Mitgliedsnummer

Sachsische Arzteversorgung

Einrichtung der Sdchsischen Landesarztekammer Name
Dr.-Kulz-Ring 10
01067 Dresden

Vorname

Ermittlung der Krankenkasse des Versorgungsberechtigten

(Bitte umgehend ausfiillen und zurlicksenden, damit sich die Auszahlung der Versorgungsbeziige nicht wegen der ungeklarten
Krankenkassenzugehdrigkeit verzdgert.)

Datenschutzrechtlicher Hinweis:
Die Daten werden aufgrund von § 202 SGB V erhoben und unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorschriften
verarbeitet.

Die Séchsische Arzteversorgung ist als Zahlstelle von Versorgungsbeziigen vom Gesetzgeber verpflichtet worden, die fiir den
Versorgungsempfénger zustandige Krankenkasse zu ermitteln (§ 202 Absatz 1 Satz 1 SGB V), damit diese priifen kann, ob
eine Pflicht zur Abflhrung von Beitragen an die Krankenkasse aus den Versorgungsbeziigen besteht.

Dies ist in der Regel dann der Fall, wenn der Versorgungsempfanger einer gesetzlichen Krankenkasse angehort.

Fragen zur Beitragspflicht und zur Hohe der durch die Sichsische Arzteversorgung abzufiihrenden Kranken- und
Pflegeversicherungsbeitrage richten Sie bitte grundsatzlich zusténdigkeitshalber an Ihre Krankenkasse.

Nach §202 Absatz 1 Satz 3 SGBV hat der Versorgungsempfanger der Zahlstelle (Sichsische Arzteversorgung) seine
Krankenkasse anzugeben und einen Kassenwechsel umgehend anzuzeigen.

Bei gesetzlich Pflichtversicherten filhrt die Sichsische Arzteversorgung in Anlehnung an § 241 und § 242 SGB V den
allgemeinen Beitragssatz und den kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz aus den Versorgungsleistungen an die
Krankenkassen ab.

Anderungen in der Hohe des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes wirken sich in Anlehnung an § 248 SGB V bei den
Versicherungspflichtigen mit einer Verzdgerung von zwei Monaten auf die Berechnung des Krankenkassenbeitrages aus
Versorgungsbezigen aus.

Mit dem Pflegeunterstlitzungs- und -entlastungsgesetz wird ab 01.07.2023 der Beitragssatz zur Pflegeversicherung nach
der Kinderanzahl differenziert. Flir Kinderlose ist entsprechend § 55 Abs. 3 SGB Xl der Beitragssatz um 0,60 Prozentpunkte zu
erhdhen. Bei Versorgungsempfangern mit mehreren Kindern unter 25 Jahren reduziert sich der Beitragssatz entsprechend
§ 55 Abs. 3 SGB XI.

Die Satzung der Sachsischen Arzteversorgung sieht keinen Zuschuss zur Kranken- und Pflegeversicherung vor. Dies betrifft
sowohl die gesetzlich krankenversicherten als auch die privat versicherten Ruhegeldbezieher.

Hinweis fiir versorgungsberechtigte Waisen

Durch den Gesetzgeber wurde im ,E-Health-gesetz" die Anderung des § 5 SGB V beschlossen. Es erfolgte im Absatz 1 eine
Ergdnzung um die Nr. 11 b Buchstabe b. Darin werden die versorgungsberechtigten Waisen berufsstandischer
Versorgungseinrichtungen und der gesetzlichen Rentenversicherung in die Gruppe der Pflichtversicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung aufgenommen.

Die Sichsische Arzteversorgung ist als Zahlstelle des Waisengeldes verpflichtet, die Beantragung der Zahlung eines
Waisengeldes an die gesetzlichen Krankenkassen zu melden. Ist die Waise noch nie bei einer gesetzlichen Krankenkasse
versichert gewesen, ist in Erfillung der Meldepflicht eine gesetzliche Krankenkasse auszuwahlen und anzuschreiben, um die
Priifung der Versicherungspflicht nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 b Buchstabe b SGB V sicherzustellen.
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1. Versorgungsberechtigter Antragsteller

Name, Vorname

Zustandige Krankenkasse

Geburtsdatum

Anschrift der Krankenkasse

Sozialversicherungsnummer DRV Bund

2. Versorgungsberechtigte Waisen* (*bis zur Vollendun,

g des 18. Lebensjahres; nur bei Hinterbliebenenversorgung)

Name, Vorname

Zustdndige Krankenkasse

Geburtsdatum

Anschrift der Krankenkasse

Sozialversicherungsnummer DRV-Bund

Name, Vorname

Zustdndige Krankenkasse

Geburtsdatum

Anschrift der Krankenkasse

Sozialversicherungsnummer DRV-Bund

Name, Vorname

Zustdndige Krankenkasse

Geburtsdatum

Anschrift der Krankenkasse

Sozialversicherungsnummer (DRV Bund)

Name, Vorname

Zustdndige Krankenkasse

Geburtsdatum

Anschrift der Krankenkasse

Sozialversicherungsnummer {DRV Bund)

Sind Sie nicht bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert

, bitten wir Sie um folgende Erkldrung:

[ ich bin nicht bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert.

L] pie versorgungsberechtigten Waisen sind nicht in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert.

Fiir den Fall, dass ich bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert bin, erkldre ich mich einverstanden, dass die
Sichsische Arzteversorgung bis zur endgiiltigen Kldrung meiner Versicherungspflicht Kranken- und
Pflegeversicherungsbeitrdge von meinen Versorgungsbeziigen einbehélt. Dies gilt nicht, wenn ich meinem Antrag eine
schriftliche Bestatigung meiner Krankenversicherung liber meine freiwillige Versicherung ab Rentenbeginn beifiige.
Nach dem Vorliegen entsprechender Nachweise werden zu viel einbehaltene Beitrage unverziiglich zuriickerstattet.

Ich versichere die Volistandigkeit und Richtigkeit der vorstehenden Angaben und habe zur Kenntnis genommen, dass
ich verpflichtet bin, der Sdchsischen Arzteversorgung einen Wechsel der Krankenkasse umgehend anzuzeigen.,

Ort, Datum Eigenhandige Unterschrift des Antragstellers

bzw. des bevolimachtigten Vertreters (mit Nachweis)
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Sachsische ¢@|®

Anlage zum Antrag auf Einweisung von Arzteversorgung o
VersorgungSIEiStungen Einrichtung der Sachsischen Landesarztekammer

Karperschaft des offentiichen Rechts

Angaben zu den bei der Festsetzung des Pflegeversicherungsbeitrages zu

beriicksichtigenden Kinder
(Bitte alle Kinder bis 25 Jahre eintragen.)

Mitgl-Nr.:
Name, Vorname Geburtsdatum

-l alese=l
Name, Vorname Geburtsdatum

[ R, Sp——
Name, Vorname Geburtsdatum

N RO SS—
Name, Vorname Geburtsdatum

(S [ (S—
Name, Vorname Geburtsdatum

[ W (A

Nachweise bei leiblichen Eltern und Adoptiveltern

Als Nachweise bei leiblichen Eltern und Adoptiveltern {im ersten Grad mit dem Kind verwandt) kommen wahlweise
in Betracht:

>

Geburtsurkunde bzw. internationale Geburtsurkunde {,Mehrsprachige Auszlige aus Personenstandsbiichern”)
Abstammungsurkunde (wird fir einen bestimmten Menschen an seinem Geburtsort gefiihrt)

Auszug aus dem Geburtenbuch des Standesamtes

Auszug aus dem Familienbuch/Familienstammbuch

steuerliche Lebensbescheinigung des Einwohnermeldeamtes (Bescheinigung wird ausgestellt, wenn der
Steuerpflichtige fUr ein Kind, das nicht bei ihm gemeldet ist, einen halben Kinderfreibetrag auf seiner Lohnsteuerkarte
eintragen lassen mochte: Er muss hierfiir nachweisen, dass er im ersten Grad mit dem Kind verwandt ist. z. B. durch
Vorlage einer Geburtsurkunde)

Vaterschaftsanerkennungs- und Vaterschaftsfeststellungsurkunde

Adoptionsurkunde

Kindergeldbescheid der Bundesagentur fir Arbeit (BA) — Familienkasse — (bei Angehdrigen des 6ffentlichen Dienstes
und Empfangern von Versorgungsbeziigen die Beziige- oder Gehaltsmitteilung der mit der Beziigefestsetzung bzw.
Gehaltszahlung befassten Stelle des jeweiligen &ffentlich-rechtlichen Arbeitgebers bzw. Dienstherrn)

Kontoauszug aus dem sich die Auszahlung des Kindergeldes durch die BA — Familienkasse — ergibt (aus dem Auszug ist
die Hohe des Uberwiesenen Betrages, die Kindergeldnummer sowie in der Regel der Zeitraum, fiir den der Betrag

bestimmt ist, zu ersehen)

Erziehungsgeldbescheid

SAV-VARANTR3-1/23 Seite 11 von 12




» Bescheinigung Uber Bezug von Mutterschaftsgeld

» Nachweis der Inanspruchnahme von Elternzeit nach dem Bundeserziehungsgeld-Gesetz (BerzGG)

» Einkommensteuerbescheid (Berlcksichtigung eines Kinderfreibetrages)

» Lohnsteuerkarte (Eintrag eines Kinderfreibetrages)

» Sterbeurkunde des Kindes

> Feststellungsbescheid des Rentenversicherungstragers, in dem Kindererziehungs- und Kinderberiicksichtigungs-zeiten

ausgewiesen sind

Hinweis: Kopien der vorgenannten Unterlagen sind zur Nachweisfihrung gleichfalls zugelassen. Bei Zweifeln an der
Ordnungsgemafheit der Kopien sind die Originale oder beglaubigte Kopien bzw. beglaubigte Abschriften vorzulegen.

Nachweise bei Stiefeltern

Als Nachweise bei Stiefeltern (Eltern im Sinne des § 56 Abs. 3 Nr. 2 in Verb. mit Abs. 2 Nr. 1 SGB 1) kommen wahlweise in
Betracht:

» Heiratsurkunde bzw. Nachweis ber die Eintragung einer Lebenspartnerschaft und eine Meldebescheinigung des
Einwohnermeldeamtes oder einer anderen fiir Personenstandsangelegenheiten zustandigen Behorde oder Dienststelle,
dass das Kind als wohnhaft im Haushalt des Stiefvaters oder der Stiefmutter gemeldet ist oder war (vgl.
Haushaltsbescheinigung oder Familienstandsbescheinigung fiir die Gewahrung von Kindergeld — Vordrucke der BA zur
Erklarung lber die Haushaltszugehérigkeit von Kindern und fiir Arbeitnehmer, deren Kinder im Inland wohnen)

> Feststellungsbescheid des Rentenversicherungstragers, in dem Kindererziehungs- und Kinderbertick-sichtigungszeiten
ausgewiesen sind

» Einkommensteuerbescheid {Berlicksichtigung eines Kinderfreibetrages)
» Lohnsteuerkarte (Eintrag eines Kinderfreibetrages)

Hinweis:  Kopien der vorgenannten Unterlagen sind zur Nachweisfiihrung gleichfalls zugelassen. Bei Zweifeln an der
OrdnungsgemdRheit der Kopien sind die Originale oder beglaubigte Kopien bzw. beglaubigte Abschriften vorzulegen.

Nachweise bei Pflegeeltern

Als Nachweise bei Pflegeeltern (Eltern im Sinne des § 56 Abs. 3 Nr. 3 in Verb. mit Abs. 2 Nr. 2 SGB |) kommen wahlweise in
Betracht:

> Meldebescheinigung des Einwohnermeldeamtes oder einer anderen fiir Personenstandsangelegenheiten zustandigen
Behérde oder Dienststelle und Nachweis des Jugendamtes Uber ,Vollzeitpflege"” nach § 27 in Verb, mit § 33 SGB VIl (z.
B. Pflegevertrag zwischen Jugendamt und Pflegeeltern, Bescheid Uber Leistungsgewahrung gegeniiber den
Personensorgeberechtigten oder Bescheinigung des Jugendamtes (iber Pflegeverhdltnis; das Pflegeverhaltnis muss auf
langere Dauer angelegt oder angelegt gewesen sein und es muss eine hdusliche Gemeinschaft bestehen oder
bestanden haben; Tagespflegeeltern fallen nicht unter den Begriff der .Pflegeeltern; ein Pflegekindverhaltnis ist nicht
anzunehmen, wenn ein Mann mit seiner Lebensgefahrtin und deren Kindern oder eine Frau mit ihrem Lebensgefahrten
und dessen Kindern in einem gemeinsamen Haushalt lebt — Berlicksichtigung nur bei Vorliegen der
Stiefelterneigenschaft)

> Feststellungsbescheid des Rentenversicherungstrégers, in dem Kindererziehungs- und Kinderberiicksichtigungszeiten
ausgewiesen sind

» Einkommensteuerbescheid {Beriicksichtigung eines Kinderfreibetrages)

Hinweis: Kopien der vorgenannten Unterlagen sind zur Nachweisfihrung gleichfalls zugelassen. Bei Zweifeln an der
OrdnungsgemaRheit der Kopien sind die Originale oder beglaubigte Kopien bzw. beglaubigte Abschriften vorzulegen.
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