Séchsisches Rechtsanwal tsversorgungswerks
K érperschaft des 6ffentlichen Rechts
Wallgéichen 1a— 2b, 01097 Dresden

Antrag auf Berufsunfahigkeitsrente

Gemal 8 21 der Satzung des Séchsischen Rechtsanwaltsversorgungswerks beantrage ich Berufsunfahig-
keitsrente und mache hierzu folgende Angaben:

|. Personalien:
Name
Vorname
Geburtsdatum
Stralie
PLZ/Ort
Mitgliedsnummer:
Rentenversiche-
rungsnummer
Steuer-ldentif.nr.:
Elternei genschaft O O
ja nein
Art  der zuletzt| Selbstéandig: Angestdl|t:
ausgelibten Téatigkeit |:| D
Wird derzeit Lohnfortzahlung gezahit? (1 / [
jal nein
Wird derzeit Krankengeld gezahlt? 0O/
jal nein
Fallsja, bitte Belege seit Beginn der Zahlung beifiigen
1. Krankheiten:
1. Krankheiten in den vergangenen 5 Jahren
D Ich hatte keine Erkrankungen in den letzten 5 Jahren
D Ich hatte folgende Erkrankungen/diagnostizierte Beschwerden:
Art der Erkrankung/diag- | Dauer der Erkrankung in | Behandelnder Arzt Stationdre/Ambulante  Be- | sonstige Bemerkungen
nostizierte Beschwerden Monaten treuung im Krankenhaus
(bitte Anschrift angeben) (bitte Anschrift angeben)
1)

2)
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2. Der zeitige Krankheiten, Beschwer den, Gebr echen:
Art: Beginn: Behandelnder Arzt Stationdre/Ambulante  Be- | sonstige Bemerkungen
treuung im Krankenhaus
(bitte Anschrift angeben) (bitte Anschrift angebenen)
1)
2)
3)
3) Beruhen die Krankheiten, Be- Nein: Ja:
schwerden, Gebrechen auf einem |:| |:|

Schadensereignis wie Verkehrsunfall,
Korperverletzung, sonstige Schadi-
gung durch Dritte?

Ereignis:

Diagnose:

Schéadiger: (Bitte Anschrift angeben)

Versicherung:
(Bitte Anschrift und Versicherungsnummer angeben)

3a) Laufende Verfahren Uber Ent- Nein: Ja
schadigung durch Dritte |:| |:|

Gericht:

Aktenzeichen:




Séchsisches Rechtsanwal tsversorgungswerks
K érperschaft des 6ffentlichen Rechts
Wallgéichen 1a— 2b, 01097 Dresden

Erkrankung |:| I:l

In welchem Umfang?

In welchem sonstigen Beruf?

5) Liegen Gutachten zur Krankheit, Nein: Ja
Erkrankung, Gebrechen vor: |:| |:|

Gutachten vom

Bitte als Kopie beifligen:

6) Beziehen Siebereitsvon einer ande- Nein: Ja:
ren Stelle eine Berufsunfahigkets |:| |:|
bzw. Erwerbsminderungsrente oder
haben Sie einen entsprechenden An-

trag gestellt (zB. bei Berufsgenossenschaft, Deutsche
Rentenversicherung, Berufssténdische Versorgung, private
VersicherungsgeselIschaften)

Wourde die Rentenleistung abgel ehnt?
Ggf. Bescheid bitte beifligen | Antrag vom

Belege bitte beifligen

7) Krankenkasse
Ich bin gesetzlich gesetzliche freiwillig privat

[ [ [

krankenversichert bei der:

Krankenkasse:

Anschrift:

Telefon/Telefax-Nr.:

Versicherungs-/Mitgliedsnummer:
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I11. Bankverbindung

Name des Kreditin-
stituts
BLZ/ Kontonummer

Name des Kontoin-
habers (falls abweichend)
IBAN (International Bank

Account Number)/ BIC
(Bank Indentifier Code)

[I1. Verarbetung
1. Beizufiigende Unterlagen

A)
Arztliche Gutachten eines Facharztes aus dem Bereich der Gesundheitsstorung, die die Berufsun-
fahigkeit hervorgerufen hat.
Die Vorlage einer &rztlichen Bescheinigung, die lediglich die Diagnose und die Feststellung der
Berufsunfahigkeit enthalt, gendigt nicht. Aufgrund der bestehenden Auskunftspflicht sind grund-
sétzlich ale vorhandenen fachérztlichen Gutachten/Befunde vorzul egen.

L]

B)

Erklarung uiber die Entbindung der behandelnden Arzte von der Schweigepflicht gegeniiber dem
Versorgungswerk

C)

Bel Angestellten: Bescheinigung tber die Dauer der Lohnfortzahlung und Beendigung des Ar-
beitsverhatnisses
Hinwels.

Bel fehlenden Unterlagen kann der Antrag nicht bearbeitet werden. Bitte prifen Sie deshalb Ihren Antrag
auf Vollsténdigkeit.

2. Einwilligung zur elektronischen Datenverarbeitung

Ihre Daten werden gespeichert und el ektronisch verarbeitet; mit der Antragstellung stimmen Sie der Ver-

arbeitung der Angaben durch das Séachsische Rechtsanwaltsversorgungswerk gemal 8 4 Abs. 1 Nr. 2
SachsDSG zu.

Ich versichere, dass ich ale Angaben wahrheitsgemal? gemacht habe. Mir ist bekannt, dass im Falle fal-
scher oder unvollstandiger Auskinfte die Berufsunfahigkeitsrente versagt werden kann.

Ort/Datum Unterschrift



