Absender:

Sozialversicherung fur Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau Aktenzeichen
- AK-Leistu ng - Bitte bei Zuschriften angeben

34105 Kassel

Anlage M - Fragebogen zur Wartezeit

Bitte alle Fragen vollsténdig in Druckschrift beantworten; Zutreffendes bitte ankreuzen.

A. Angaben zur Person (Angaben bitte ggf. berichtigen und fehlende Angaben ergénzen.)

Name Geburtsname

Stralle, Hausnummer, PLZ, Wohnort Geburtsdatum

B. Angaben zur Wartezeit - Weitere auf die Wartezeit anrechenbare Zeiten

1. Wurden von lhnen Zeiten bei der Deutschen Rentenversicherung oder bei einem auslandischen Versi-
cherungstrager zurtickgelegt?

D nein D ja (Bitte Versicherungsverlauf beifligen.)

Name des Rentenversicherungstragers

Versicherungsnummer

2. Ubten oder (iben Sie noch Tétigkeiten aus, wahrend denen Sie versicherungsfrei zur gesetzlichen
Rentenversicherung waren oder sind, namlich als

2.1 Beamter oder Richter auf Lebenszeit, auf Zeit oder auf Probe, Berufssoldat oder Soldat auf Zeit sowie
als Beamter im Vorbereitungsdienst?

D nein D ja, und zwar vom bis (Bitte Dienstzeitbescheinigung
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr be|fugen.)

Name und Anschrift der Versorgungsstelle

2.2 entsprechend Beschaftigter? "

D nein D ja, und zwar vom bis (Bitte Nachweis beifiigen.)
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr

Name und Anschrift der Versorgungsstelle
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2.3 Mitglied in einer geistlichen Genossenschaft? 2

| | nein | ] ja, und zwar vom bis (Bitte Nachweis beifiigen.)
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr

Name und Anschrift der Versorgungsstelle

3. Haben Sie Beitrage zu einem Versicherungstrager in einem anderen Staat gezahlt oder bestehen fir
Sie Zeiten in einem Sondersystem flir Beamte oder ihnen gleichgestellte Personen?

D nein D ja, und zwar vom bis (Bitte Dienstzeitenbescheini-
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr gung beif[jgen.)

Name und Anschrift des Versicherungstrégers/der Versorgungsstelle

auslandische Versicherungsnummer

4. Ubten oder (iben Sie noch Tatigkeiten aus, wahrend denen Sie von der Versicherungspflicht zur ge-
setzlichen Rentenversicherung befreit waren oder sind oder befreit worden waren, wenn Versiche-
rungspflicht bestanden hatte, namlich als

4.1 Angestellter oder selbststandig Tatiger bei Mitgliedschaft in einer gesetzlichen berufsstandischen Ver-
sorgungseinrichtung, z. B. Arzte-, Apotheker-, Rechtsanwalts- oder Architektenversorgung?

D nein D ja, und zwar vom bis (Bitte Nachweis beiftigen.)
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr

Name und Anschrift der Versorgungsstelle

4.2 Lehrer und Erzieher an nicht-6ffentlichen Schulen oder Anstalten? 4

| | nein | | ja, und zwar vom bis (Bitte Nachweis beifiigen.)
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr

Name und Anschrift der Versorgungsstelle

4.3 nicht-deutsches Besatzungsmitglied deutscher Seeschiffe? %)

D nein D ja, und zwar vom bis (Bitte Nachweis beiftigen.)
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr

Name und Anschrift der Versorgungsstelle

C. Unterschrift

Far Rackfragen bin ich erreichbar unter der Telefonnummer:

Datum Unterschrift

Um Sie beraten und betreuen zu kénnen, sind wir darauf angewiesen, Daten zu erheben und zu verarbei-
ten. Dabei beachten wir die fir uns geltenden Datenschutzbestimmungen. Umfassende Informationen
zum Datenschutz stellen wir lhnen auf unserer Homepage unter SVLFG.de/datenschutz bereit. Gern in-
formieren wir Sie auch personlich.



https://www.SVLFG.de/datenschutz
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1)

2)

3)

4)

5)

Beschaftigte von Korperschaften, Anstalten oder Stiftungen des 6ffentlichen Rechts, deren Verbanden
einschlieRlich der Spitzenverbande oder ihrer Arbeitsgemeinschaften, wenn ihnen nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundsatzen oder entsprechenden kirchenrechtlichen Regelungen Anwart-
schaft auf Versorgung bei verminderter Erwerbsfahigkeit und im Alter sowie auf Hinterbliebenenver-
sorgung gewabhrleistet und die Erfillung der Gewahrleistung gesichert ist.

Das sind satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und Angehdrige ahn-
licher Gemeinschaften, wenn ihnen nach den Regeln der Gemeinschaft Anwartschaft auf die in der
Gemeinschatft lbliche Versorgung bei verminderter Erwerbfahigkeit und im Alter gewahrleistet und die
Erflllung der Gewahrleistung gesichert ist.

Personen, die aufgrund einer durch Gesetz angeordneten oder auf Gesetz beruhenden Verpflichtung
Mitglieder einer offentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Versorgungseinrichtung ihrer Be-
rufsgruppe (berufsstandische Versorgungseinrichtung) sind, wenn fir sie nach ndherer Maltgabe der
Satzung einkommensbezogene Beitrdge unter Bertcksichtigung der Beitragsbemessungsgrenze zu
entrichten sind und aufgrund dieser Beitrage Leistungen fir den Fall verminderter Erwerbsfahigkeit
und des Alters sowie fUr Hinterbliebene erbracht und angepasst werden, wobei auch die finanzielle La-
ge der berufsstandischen Versorgungseinrichtung zu beriicksichtigen ist.

Wenn ihnen nach beamtenrechtlichen Grundsatzen oder entsprechenden kirchenrechtlichen Regelun-
gen Anwartschaft auf Versorgung bei verminderter Erwerbsfahigkeit und im Alter sowie auf Hinterblie-
benenversorgung gewahrleistet und die Erfiillung der Gewahrleistung gesichert ist.

Wenn sie ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt nicht in der Bundesrepublik Deutschland hat-
ten.
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