
P E N S I O N S V E R S I C H E R U N G S A N S TA LT
Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Straße 1, Postfach 1000, 1021 Wien / Österreich

PAL 020 (09. 2022) 

Antrag  auf

 WITWENPENSION

 WITWERPENSION

 PENSION FÜR HINTERBLIEBENE EINGETRAGENE PARTNERIN

 PENSION FÜR HINTERBLIEBENEN EINGETRAGENEN PARTNER

 WAISENPENSION für Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

!  Bitte beachten Sie die Erläuterungen auf beiliegendem Informationsblatt  !
Personenbezogene Bezeichnungen, die nur in männlicher Form angeführt sind,

beziehen sich auf Frauen und Männer in gleicher Weise.

1. PERSONALDATEN DES / DER VERSTORBENEN VERSICHERTEN   (in Blockschrift)

Familienname:  .........................................................................................  Vorname:  ..........................................

Titel:  ....................................  Frühere Namen:  ...................................................................................................

Geschlecht:  weiblich  männlich Geburtsdatum:  ..............................................................

Geburtsort:  .................................................  Land:  .............................................................................................

Staatsangehörigkeit:  ..................................................................................... seit:  .............................................

Letzter Wohnort:  .........................................................................................................................  .....................
 Straße, Gasse, Platz                                        Hausnr., Stiege, Tür Postleitzahl

  ..................................................   .......................  ....................................................................
 Ort Bundesland Land

Datum der Eheschließung(en) / Eintragung der Partnerschaft(en):  ........................   ........................

Todestag:  ..............................................  Todesursache:  ......................................................................................

Ist der Tod die Folge eines Arbeitsunfalles oder einer Berufskrankheit?  ja  nein

Ist der Tod durch Unfall bzw. Dritte verursacht worden?

 nein  ja  ................................................   ......................................................................................
 Datum Name und Anschrift der Person, die den Schaden verursacht hat

Wird ein Anspruch auf Schadenersatz geltend gemacht?

 nein  ja  .............................................................................................................................................
 zuständiges Gericht, Geschäftszahl

Eingelangt am:

Bitte unbedingt ausfüllen
Geburtsdatum

Versicherungs-
nummer

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten fi nden Sie auf unserer Homepage
unter www.pv.at.
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2. PERSONALDATEN DER WITWE / DES WITWERS / DER EINGETRAGENEN PARTNERIN /
DES EINGETRAGENEN PARTNERS   (in Blockschrift)

Familienname:  .........................................................................................  Vorname:  ..........................................

Titel:  ....................................  Frühere Namen:  ...................................................................................................

Geschlecht:  weiblich  männlich Geburtsdatum:  ..............................................................

Geburtsort:  .................................................  Land:  .............................................................................................

Staatsangehörigkeit:  ..................................................................................... seit:  .............................................

Adresse:  ...................................................................................................................................  .....................
Straße, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tür Postleitzahl

 ............................................................   .......................  ....................................................................
Ort Bundesland Land

 ...................................................................   .......................................................................................
Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl) E-Mail

Wenn Sie die deutsche Sprache nicht
beherrschen, teilen Sie uns bitte Ihre Muttersprache mit:  ....................................................................................

Personenstand:  verheiratet  verwitwet  geschieden
 in eingetragener Partnerschaft lebend  hinterbliebene eingetragene Partnerin
 hinterbliebener eingetragener Partner  aufgelöste eingetragene Partnerschaft

Datum der Eheschließung(en) / Eintragung der Partnerschaft(en):  ........................ ........................
Datum des Todes des Ehegatten / der Ehegattin / des eingetragenen Partners / der eingetragenen Partnerin
bzw. der Ehescheidung(en) / Aufl ösung der Partnerschaft(en):  ........................  ........................

3. PERSONALDATEN DER WAISE(N)   (in Blockschrift)

3.1 WAISE 1

Familienname:  .......................................................................... Vorname:  ........................................................

Versicherungsnummer und Geburtsdatum:  ...................... / ........................................

Geschlecht:  weiblich  männlich Staatsangehörigkeit: ...............................................................

 eheliches Kind  uneheliches Kind  adoptiertes Kind  Stiefkind

Adresse (nur ausfüllen, wenn kein gemeinsamer Haushalt mit der Witwe / dem Witwer / der hinterbliebenen 
eingetragenen Partnerin / dem hinterbliebenen eingetragenen Partner vorliegt): 

 ...................................................................................................................................  .....................
Straße, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tür Postleitzahl

 ............................................................   .......................  ....................................................................
Ort Bundesland Land

Ist die Waise Vollwaise?             nein         ja

Name des anderen leiblichen Elternteils / Adoptivelternteils: ....................................................................

Geburtsdatum:  ...................................................  Sterbedatum:  ..........................................................
Bezog der andere Elternteil bereits eine Pension / Rente?

 ja  ...............................................................................................................................  nein
Versicherungsträger, Aktenzeichen

Bitte unbedingt ausfüllen
Geburtsdatum

Versicherungs-
nummer
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EINKOMMENSVERHÄLTNISSE DES / DER VERSTORBENEN UND DER WITWE / DES WITWERS / DER HIN-
TERBLIEBENEN EINGETRAGENEN PARTNERIN / DES HINTERBLIEBENEN EINGETRAGENEN PARTNERS 
(Fragebogen zur Feststellung der Witwenpension / der Witwerpension / der Pension für hinterbliebene eingetra-
gene Partnerin / der Pension für hinterbliebenen eingetragenen Partner)

Für die Ermittlung der Höhe der Witwenpension / der Witwerpension / der Pension für hinterbliebene eingetragene 
Partnerin / der Pension für hinterbliebenen eingetragenen Partner ist eine Berechnungsgrundlage zu bilden. Dabei 
ist jeweils das Einkommen der / des Verstorbenen und der / des überlebenden Ehegattin / Ehegatten / eingetra-
genen Partnerin / eingetragenen Partners in den letzten beiden Kalenderjahren vor dem Zeitpunkt des Todes, 
geteilt durch 24, heranzuziehen.
zB Todestag am 15.4.2013  daher ist der maßgebliche Zeitraum vom 1.1.2011 bis 31.12.2012.

Ausnahme: Hat sich jedoch das Bruttoeinkommen in den letzten beiden Kalenderjahren vor dem Tod des / 
der Versicherten in Folge Krankheit oder Arbeitslosigkeit vermindert oder wurde in dieser Zeit die 
unselbstständige oder selbstständige Erwerbstätigkeit wegen Krankheit, Gebrechen oder Schwä-
che eingeschränkt, ist für die Berechnungsgrundlage des / der Verstorbenen die Summe der 
Brutto einkommen der letzten vier Kalenderjahre vor dem Zeitpunkt des Todes maßgebend, 
wenn dies für die Witwe / den Witwer, die hinterbliebene eingetragene Partnerin / den hinterbliebe-
nen eingetragenen Partner günstiger ist.

Als Einkommen gilt bzw. gelten:

 bei einer unselbstständigen Erwerbstätigkeit das aus dieser Tätigkeit gebührende Bruttoentgelt inklusive Son-
derzahlungen

 bei einer selbstständigen Erwerbstätigkeit die Summe aller Einnahmen aus dieser Tätigkeit nach Abzug der 
zur Erzielung notwendigen Ausgaben. Hinsichtlich der Ermittlung des Einkommens aus einem land(forst)wirt-
schaftlichen Betrieb sind 70% des Versicherungswertes maßgebend.

Für die Ermittlung der Berechnungsgrundlage sind auch die im Ausland erzielten Einkünfte aus einer selbststän-
digen und unselbstständigen Erwerbstätigkeit heranzuziehen.

 wiederkehrende Geldleistungen aus der gesetzlichen Sozialversicherung und aus der Arbeitslosenversiche-
rung sowie den Bestimmungen über die Arbeitsmarktförderung und die Sonderunterstützung (zB Krankengeld, 
Wochengeld, Rehabilitationsgeld, Tag- oder Familiengeld, Arbeitslosengeld, Notstandshilfe, Umschulungsgeld, 
Weiterbildungsgeld, Sonderunterstützung, Übergangsgeld, Pensions- / Rentenansprüche von einem Pensions- /
Unfallversicherungsträger oder ausländischen Versicherungsträger)

 wiederkehrende Geldleistungen auf Grund gleichwertiger landesgesetzlicher oder bundesgesetzlicher Rege-
lungen der Unfallfürsorge (zB Landesbeamte)

 wiederkehrende Geldleistungen aus einem Beamtenverhältnis oder diesem gleichgestellten Dienstverhältnis 
(zB Ruhe- / Versorgungsgenuss, Übergangs- und Unterhaltsbeträge, Pensionen auf Grund von Pensionsord-
nungen für ehemalige Dienstnehmer von öffentlich-rechtlichen Körperschaften)

 außerordentliche Versorgungsbezüge, Administrativpensionen, Überbrückungszahlungen auf Grund von So-
zialplänen, die einer Administrativpension entsprechen

 Pensionen auf Grund ausländischer Versicherungs- oder Versorgungssysteme, soweit es sich nicht um Hin-
terbliebenenleistungen aus dem gleichen Versicherungsfall handelt.

Erforderliche Nachweise:

Unselbstständige Erwerbstätigkeit  Lohn / Gehaltsbestätigung, Lohnzettel

Selbstständige Erwerbstätigkeit  Einkommensteuerbescheid, Einkommensteuererklärung

Land(Forst)wirtschaftlicher Betrieb  Einheitswertbescheid, Verträge

Geldleistungen aus der Sozialversicherung  Bestätigung über die Höhe des Bezuges von Krankengeld,
bzw. gleichwertiger landes- / bundesge- Wochengeld, Rehabilitationsgeld, Tag- oder Familiengeld, 
setzlicher Regelungen Arbeitslosengeld, Notstandshilfe, Umschulungsgeld, Wei-

terbildungsgeld, Pensions- / Rentenauszahlungsbeleg etc.
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3.2 WAISE 2

Familienname:  .......................................................................... Vorname:  ........................................................

Versicherungsnummer und Geburtsdatum:  ...................... / ........................................

Geschlecht:  weiblich  männlich Staatsangehörigkeit: ...............................................................

eheliches Kind  uneheliches Kind adoptiertes Kind Stiefkind

Adresse (nur ausfüllen, wenn kein gemeinsamer Haushalt mit der Witwe / dem Witwer / der hinterbliebenen
eingetragenen Partnerin / dem hinterbliebenen eingetragenen Partner vorliegt):

 ...................................................................................................................................  .....................
Straße, Gasse, Platz                                        Hausnr., Stiege, Tür Postleitzahl

 ............................................................   .......................  ....................................................................
Ort Bundesland Land

Ist die Waise Vollwaise?  nein  ja

Name des anderen leiblichen Elternteils / Adoptivelternteils: ....................................................................

Geburtsdatum:  ...................................................  Sterbedatum:  ..........................................................

Bezog der andere Elternteil bereits eine Pension / Rente?

 ja  ...............................................................................................................................  nein
Versicherungsträger, Aktenzeichen

3.3 WAISE 3

Familienname:  .......................................................................... Vorname:  ........................................................

Versicherungsnummer und Geburtsdatum:  ...................... / ........................................

Geschlecht:  weiblich  männlich Staatsangehörigkeit: ...............................................................

eheliches Kind  uneheliches Kind adoptiertes Kind Stiefkind

Adresse (nur ausfüllen, wenn kein gemeinsamer Haushalt mit der Witwe / dem Witwer / der hinterbliebenen
eingetragenen Partnerin / dem hinterbliebenen eingetragenen Partner vorliegt):

 ...................................................................................................................................  .....................
Straße, Gasse, Platz                                        Hausnr., Stiege, Tür Postleitzahl

 ............................................................   .......................  ....................................................................
Ort Bundesland Land

Ist die Waise Vollwaise?  nein  ja

Name des anderen leiblichen Elternteils / Adoptivelternteils: ....................................................................

Geburtsdatum:  ...................................................  Sterbedatum:  ..........................................................

Bezog der andere Elternteil bereits eine Pension / Rente?

 ja  ...............................................................................................................................  nein
Versicherungsträger, Aktenzeichen
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 Freiberufl ich selbstständig Erwerbstätige:

Wirtschaftstreuhänder / Wirtschaftstreuhänderin, Tierarzt / Tierärztin, Rechtsanwalt / Rechtsanwältin, Arzt / Ärz-
tin, Apotheker / Apothekerin, Patentanwalt / Patentanwältin, Journalist / Journalistin, bildender Künstler / bil-
dende Künstlerin, Psychotherapeut / Psychotherapeutin, Physiotherapeut / Physiotherapeutin

 Funktion:

Aufsichtsratsmitglieder

 Sonstige selbstständige Erwerbstätige:

Zimmervermieter / Zimmervermieterin, Hausverwalter / Hausverwalterin

Erforderliche Nachweise:

  Gesellschaftsverträge, Werkverträge, Auszug aus dem Firmenbuch

  Einheitswertbescheid, Kauf-, Übergabe- und Pachtverträge

VERSICHERUNGSVERLAUF DES / DER VERSTORBENEN 

Bitte alle in- und ausländischen Beschäftigungszeiten beziehungsweise Versicherungszeiten, Lehrzeiten, Zeiten 
selbstständiger Erwerbstätigkeit, der Arbeitslosigkeit (mit und ohne Bezug), der Anstalts-(Heilstätten)pfl ege, des 
Urlaubes gegen Entfall des Arbeitsentgeltes aus Anlass der Mutterschaft (Karenzurlaub), des Bezuges von Kran-
kengeld,  Wochengeld, Rehabilitationsgeld oder Übergangsgeld ab Vollendung des 14. Lebensjahres in der 
richtigen zeitlichen Reihenfolge lückenlos anführen.

Der Beruf ist nicht allgemein mit „Arbeiter / Arbeiterin“ oder „Angestellter / Angestellte“ anzugeben, sondern ge-
nauer zu bezeichnen, 

zB Schlosser / Schlosserin, Bauhilfsarbeiter / Bauhilfsarbeiterin, Mithilfe in der elterlichen Landwirtschaft /
im elterlichen Gewerbebetrieb, Techn. Zeichner / Zeichnerin, Buchhalter / Buchhalterin, Verkäufer / Verkäu-
ferin, Diplomkrankenpfl eger / Diplomkrankenpfl egerin.

Sollten Sie keine Nachweise für die von Ihnen angeführten Beschäftigungszeiten besitzen, ersuchen wir, keines-
falls von sich aus beim jeweiligen Krankenversicherungsträger oder beim Hauptverband der österreichischen 
Sozialversicherungsträger diesbezügliche Erhebungen einzuleiten. Erhebungen über Beschäftigungszeiten werden 
ausnahmslos vom zuständigen Pensionsversicherungsträger durchgeführt.

Beispiel:

1.6.1968 30.9.1969 Mithilfe im elterl. Gewerbebetrieb Adam, Neulengbach, Wasserweg 1

1.10.1969 30.6.1970 Präsenzdienst

1.7.1970 31.12.1973 Stahlbauschlosserlehrling Fa. Bosch, Wien 11, Simm. Hauptstraße 13

1.1.1974 31.7.1996 Stahlbauschlosser Fa. Bosch, Wien 11, Simm. Hauptstraße 13

1.8.1996 laufend Werkmeister Fa. KMB Metallbau, Wien 21, Schererstr. 16

Erforderliche Nachweise:

Schulzeit  Schulzeugnisse ab dem 15. Lebensjahr 

Studium  Studienbücher, Promotionsurkunde

Lehrzeit  Lehrvertrag, Lehrzeugnis, Gesellenbrief etc.

Zivildienst  Nachweis über Zivildienst
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3.4 WAISE 4

Familienname:  .......................................................................... Vorname:  ........................................................

Versicherungsnummer und Geburtsdatum:  ...................... / ........................................

Geschlecht:  weiblich  männlich Staatsangehörigkeit: ...............................................................

eheliches Kind  uneheliches Kind adoptiertes Kind Stiefkind

Adresse (nur ausfüllen, wenn kein gemeinsamer Haushalt mit der Witwe / dem Witwer / der hinterbliebenen
eingetragenen Partnerin / dem hinterbliebenen eingetragenen Partner vorliegt):

 ...................................................................................................................................  .....................
Straße, Gasse, Platz                                        Hausnr., Stiege, Tür Postleitzahl

 ............................................................   .......................  ....................................................................
Ort Bundesland Land

Ist die Waise Vollwaise?  nein  ja

Name des anderen leiblichen Elternteils / Adoptivelternteils: ....................................................................

Geburtsdatum:  ...................................................  Sterbedatum:  ..........................................................

Bezog der andere Elternteil bereits eine Pension / Rente?

 ja  ...............................................................................................................................  nein
Versicherungsträger, Aktenzeichen

3.5 WAISE 5

Familienname:  .......................................................................... Vorname:  ........................................................

Versicherungsnummer und Geburtsdatum:  ...................... / ........................................

Geschlecht:  weiblich  männlich Staatsangehörigkeit: ...............................................................

eheliches Kind  uneheliches Kind adoptiertes Kind Stiefkind

Adresse (nur ausfüllen, wenn kein gemeinsamer Haushalt mit der Witwe / dem Witwer / der hinterbliebenen
eingetragenen Partnerin / dem hinterbliebenen eingetragenen Partner vorliegt):

 ...................................................................................................................................  .....................
Straße, Gasse, Platz                                        Hausnr., Stiege, Tür Postleitzahl

 ............................................................   .......................  ....................................................................
Ort Bundesland Land

Ist die Waise Vollwaise?  nein  ja

Name des anderen leiblichen Elternteils / Adoptivelternteils: ....................................................................

Geburtsdatum:  ...................................................  Sterbedatum:  ..........................................................

Bezog der andere Elternteil bereits eine Pension / Rente?

 ja  ...............................................................................................................................  nein
Versicherungsträger, Aktenzeichen
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PERSONALDATEN DER WAISE(N)

Waisenpension gebührt grundsätzlich bis zum vollendeten 18. Lebensjahr des Kindes.

Als Kinder gelten: Erforderliche Dokumente:

eheliche Kinder  Geburtsurkunde

Zusätzlich zur Geburtsurkunde für:
uneheliche Kinder  nur von männlichen Versicherten: Vaterschaftsnachweis (Anerkenntnis / Urteil) 

Wahl-(Adoptiv)kinder  Adoptionsurkunde bzw. Adoptionsvertrag

Stiefkinder  Nachweis über die Eheschließung des / der Verstorbenen mit dem leiblichen 
Elternteil des Stiefkindes sowie eine Bestätigung über die Hausgemeinschaft

Zusätzlich für Vollwaisen:  Sterbeurkunde des anderen Elternteils / Adoptivelternteils

Über das 18. Lebensjahr hinaus gebührt die Waisenpension, wenn und solange

a) eine Schul- oder Berufsausbildung die Arbeitskraft überwiegend beansprucht, längstens bis zur Vollendung 
des 27. Lebensjahres.
Bei Besuch einer der im § 3 des Studienförderungsgesetzes 1992 genannten Einrichtungen (Universität, 
Hochschule, Akademie etc.) muss ein ordentliches Studium ernsthaft und zielstrebig im Sinne des Fami-
lienlastenausgleichsgesetzes betrieben werden.

b) eine Tätigkeit nach dem Freiwilligengesetz ausgeübt wird, längstens bis zur Vollendung des 27. Lebens-
jahres.

c) seit der Vollendung des 18. Lebensjahres oder seit dem Ablauf des unter a) bzw. b) genannten Zeitraumes
infolge Krankheit oder Gebrechens Erwerbsunfähigkeit vorliegt.

Erforderliche Nachweise:
zu a)  Schulbesuchsbestätigung, Zulassungs- oder Fortsetzungsbestätigung, Lehrvertrag etc.

zu b)  Bestätigung über die Dauer der Tätigkeit.

zu c)  vorhandene Nachweise (Befunde) über die Krankheit oder das Gebrechen.

EINKOMMEN DER WITWE / DES WITWERS / DER HINTERBLIEBENEN EINGETRAGENEN 
PARTNERIN / DES HINTERBLIEBENEN EINGETRAGENEN PARTNERS

Eine selbstständige Erwerbstätigkeit in Form einer Personengemeinschaft oder als Einzelperson kann grund-
sätzlich auch ohne Bestehen einer Pfl ichtversicherung vorliegen. Ob im Einzelfall lediglich eine Kapitalbeteiligung 
oder eine selbstständige Erwerbstätigkeit vorliegt, richtet sich nicht nach der Gesellschaftsform, sondern nach der 
tatsächlichen Beteiligung am Unternehmen.

Selbstständig erwerbstätig sind beispielsweise:

 Gewerbetreibende und Gesellschafter / Gesellschafterinnen:

Inhaber / Inhaberinnen von Gewerbeberechtigungen, Gesellschafter / Gesellschafterinnen einer OHG / OEG, 
persönlich haftende(r) Gesellschafter / Gesellschafterinnen (Komplementär) einer KG / KEG, geschäftsführende(r) 
Gesellschafter / Gesellschafterin einer GmbH

 In der Land- und Forstwirtschaft selbstständig Erwerbstätige:

Personen, die einen land-(forst)wirtschaftlichen Betrieb (Flächen, Grundstücke und / oder Wirtschaftsgebäude) 
auf ihre Rechnung und Gefahr führen oder auf deren Rechnung und Gefahr ein solcher Betrieb geführt wird.

 Auf Basis eines Werkvertrages selbstständig Erwerbstätige:

Personen, die gegen ein Fixhonorar mit der Erstellung eines Werkes (Erbringung einer bestimmten Leistung) 
vertraglich verpflichtet werden. Die Erbringung dieser Leistung erfolgt weisungsfrei und auf eigene Verantwor-
tung. Der Auftrag kann an andere Personen weitergegeben werden.

- 5 -

4. ANTRAGSTELLUNG DURCH EINE ANDERE PERSON

Nur ausfüllen, wenn der Antrag auf Witwenpension / Witwerpension / Pension für hinterbliebene eingetragene
Partnerin / Pension für hinterbliebenen eingetragenen Partner von einer anderen Person bzw. der Antrag auf
Waisenpension nicht von der Witwe / dem Witwer / der hinterbliebenen eingetragenen Partnerin / dem hinter-
bliebenen eingetragenen Partner gestellt wird.

Nachweis liegt bei wird nachgereicht

 mit der gesetzlichen Vertretung betraute Person  
(Sachwalter, mit der Obsorge betraute Person, Vorsorgebevollmächtigter,
gewählter, gesetzlicher oder gerichtlicher Erwachsenenvertreter, Kurator)

 bevollmächtigte Person

Familienname:  .........................................................................................  Vorname:  ..........................................

Adresse:  .............................................................................................................................................................
Straße, Gasse, Platz Hausnr., Stiege, Tür

 ............................................................................  ......................................................................
Postleitzahl, Ort Telefonisch erreichbar unter (mit Vorwahl)

Bitte beachten Sie, dass nachstehende Fragen die / den verstorbene(n) Versicherte(n), die Witwe / den Witwer / die 
hinterbliebene eingetragene Partnerin / den hinterbliebenen eingetragenen Partner  bzw. die Waise(n) betreffen!

5. ANGABEN ZUM / ZUR VERSTORBENEN VERSICHERTEN

5.1 BEZÜGE DES / DER VERSTORBENEN VERSICHERTEN

Bezog oder beantragte der / die Verstorbene eine der nachstehenden Leistungen?

nein ja auszahlende Stelle, Aktenzeichen

aus der Pensionsversicherung

aus der Unfallversicherung

von einem Träger der Sozialhilfe
(zB Sozialhilfe oder Bedarfsorientierte
Mindestsicherung)

vom Sozialministeriumservice
(zB Beschädigtenrente)

nach dem Opferfürsorgegesetz
(zB Rente)

vom Bund, Land oder der Gemeinde Wien
(zB Ruhegenuss, Ruhebezug)

von einem früheren Dienstgeber
(zB Pension, Zusatzpension, Pensionszulage,
Administrativpension, Überbrückungszahlung)

Bezüge und Vorteile aus
inländischen Pensionskassen

aus dem Ausland
(zB Rente, Arbeitslosengeld, Versorgungsbezug)

Sonstige, bisher nicht angeführte,
wiederkehrende Bezüge oder Geldleistungen
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PAL 020 Info (02. 2015) 

P E N S I O N S V E R S I C H E R U N G S A N S TA LT
Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Straße 1, Postfach 1000, 1021 Wien / Österreich

Informationsblatt für Antragsteller / Antragstellerinnen
(Witwen- / Witwer- / Waisenpensionen / Pension für hinterbliebene eingetragene Partnerin / 

Pension für hinterbliebenen eingetragenen Partner)

Füllen Sie das Antragsformular möglichst genau aus. Jede Unvollständigkeit Ihrer Angaben kann zu
Erhebungen und Rückfragen führen und verzögert somit das Pensionsfeststellungsverfahren.

Alle Dokumente sind im Original, Fotokopie oder beglaubigter Abschrift beizubringen. 
Die Vorlage ist nicht erforderlich, wenn die Dokumente bereits in einem früheren Verfahren vorgelegt wurden.

! Gemäß § 110 ASVG werden sämtliche Dokumente, Vollmachten u. dgl. für Zwecke der Sozialver-
sicherung über Verlangen von den zuständigen Behörden g e b ü h r e n f r e i  ausgestellt. !

PERSONALDATEN DES / DER VERSTORBENEN VERSICHERTEN

Erforderliche Dokumente:

 Sterbeurkunde oder Todesbestätigung sofern der Tod nicht in Österreich eingetreten ist

Zusätzlich wenn der / die Verstorbene noch keine Pension bezogen hat:

 Geburtsurkunde (nur bei Geburt außerhalb Österreichs)  Staatsbürgerschaftsnachweis

PERSONALDATEN DER WITWE / DES WITWERS / DER HINTERBLIEBENEN EINGETRAGENEN 
PARTNERIN / DES HINTERBLIEBENEN EINGETRAGENEN PARTNERS

Erforderliche Dokumente:

 Geburtsurkunde (nur bei Geburt außerhalb Österreichs)  Staatsbürgerschaftsnachweis

Bei aufrechter Ehe:

 Heiratsurkunde  wahrheitsgemäße Erklärung (Punkt 6 des Antrages)

Bei aufrechter eingetragener Partnerschaft:

 Urkunde über die eingetragene  wahrheitsgemäße Erklärung (Punkt 6 des Antrages)
 Partnerschaft bzw. amtlich
 beglaubigter Auszug aus dem
 Partnerschaftsbuch

Bei geschiedener Ehe:

 Scheidungsurteil  Nachweis über den Unterhaltsanspruch 
   bzw. die Unterhaltszahlungen
   (Vergleichsausfertigung, Zahlungsbelege)

Bei aufgelöster Partnerschaft:

 gerichtliche Auflösungsentscheidung  Nachweis über den Unterhaltsanspruch 
   bzw. die Unterhaltszahlungen
   (Vergleichsausfertigung, Zahlungsbelege)

- 6 -

5.2 VERSICHERUNGSVERLAUF DES / DER VERSTORBENEN VERSICHERTEN

Bezog der / die Verstorbene bereits eine Pension?

 ja ⇒ Wurde während des Pensionsbezuges eine Erwerbstätigkeit ausgeübt?

 ja  nein

Falls der / die Verstorbene bereits eine Pension bezogen hat, ist die Beantwortung der weiteren Fragen in 
diesem Punkt nicht mehr erforderlich, bitte bei Punkt 6 fortsetzen.

 nein ⇒ Wurden die Versicherungszeiten des / der Verstorbenen bereits festgestellt (zB rückwirkende
   Erfassung oder bescheidmäßige Feststellung von Versicherungszeiten)?

 ja ⇒ Ergänzen Sie bitte nur mehr ab dem Zeitpunkt der letztmaligen Feststellung.

 nein ⇒ Führen Sie bitte alle Zeiten
 einer Erwerbstätigkeit

 des Bezuges eines Krankengeldes, Wochengeldes, Rehabilitationsgeldes oder 
Kinderbetreuungsgeldes

 einer Arbeitslosigkeit (mit und ohne Bezug eines Arbeitslosengeldes)

im In- und Ausland ab Vollendung des 14. Lebensjahres lückenlos an.

Schulzeit von       bis Bezeichnung und Ort der Schule

Berufs-(Fach-)schule

Höhere Schule

Hochschule / Universität

von bis

a) beschäftigt als  ......... (Beruf)
b) selbstständig als  ..................
c) freiw. pensionsversichert
d) nicht beschäftigt wegen  .......

Name und Anschrift
(Dienstgeber, Arbeitsmarktservice,
Sozialversicherungsträger, Betrieb etc.)
Bundesland, Staat
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von bis

a) beschäftigt als  ......... (Beruf)
b) selbstständig als  ..................
c) freiw. pensionsversichert
d) nicht beschäftigt wegen  .......

Name und Anschrift
(Dienstgeber, Arbeitsmarktservice,
Sozialversicherungsträger, Betrieb etc.)
Bundesland, Staat
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5.3 ERGÄNZENDE FRAGEN ZUM VERSICHERUNGSVERLAUF DES / DER VERSTORBENEN VERSICHERTEN

 Hat der / die Verstorbene jemals direkt an einen Pensionsversicherungsträger Beiträge entrichtet?

 ja  ....................................................................................................................  nein
Versicherungsträger,  Aktenzeichen

 War der / die Verstorbene im Ausland unselbstständig und / oder selbstständig erwerbstätig?

 ja  ....................................................................................................................  nein
Staat(en)

 Hatte der / die Verstorbene seinen / ihren ordentlichen Wohnsitz im Ausland, ohne dort erwerbstätig
gewesen zu sein?

 ja  ....................................................................................................................  nein
Staat(en)

 Hat der / die Verstorbene Versicherungszeiten im Ausland erworben, ohne dort erwerbstätig
gewesen zu sein (zB durch Übertragung, freiwillige Versicherung, Teilung)?

 ja  ....................................................................................................................  nein
Staat(en)

 Wurde die Vormerkung ausländischer Versicherungszeiten beantragt
bzw. wurden diese bereits festgestellt?

 ja  ....................................................................................................................  nein
Versicherungsträger,  Aktenzeichen

 Sind Sie an einem (weiteren) Nachkauf der Schul-, Studien- bzw.
Ausbildungszeiten ab dem 15. Lebensjahr des / der Verstorbenen interessiert?  ja  nein

 Hat der / die Verstorbene Kinder in Österreich, der Schweiz oder
in einem EU / EWR-Staat erzogen?   ja  nein

Hinweis bei männlichen Verstorbenen:
Anspruch auf Anrechnung von Zeiten der Kindererziehung hat vorrangig die weibliche Versicherte.
Hat jedoch der Kindes-, Adoptiv- oder Stiefvater das Kind / die Kinder tatsächlich und überwiegend
erzogen, beantworten Sie bitte obige Frage.

(Fragebogen Kindererziehungszeiten bitte ausfüllen)

 Hat die Verstorbene anlässlich einer Eheschließung einen
Ausstattungsbeitrag bzw. eine Beitragserstattung erhalten?

 ja  ....................................................................................................................  nein
Versicherungsträger,  Aktenzeichen
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6. ANGABEN ZUR WITWE / ZUM WITWER / ZUR HINTERBLIEBENEN EINGETRAGENEN
PARTNERIN / ZUM HINTERBLIEBENEN EINGETRAGENEN PARTNER

 War die Ehe / eingetragene Partnerschaft im Zeitpunkt des Todes des / der Versicherten aufrecht?

 ja ⇒ Ich erkläre wahrheitsgemäß, dass meine Ehe / eingetragene Partnerschaft mit dem / der
Versicherten im Zeitpunkt des Todes aufrecht war (weder geschieden noch aufgelöst oder
für nichtig erklärt wurde), und dass ich mich seit dem Tode des / der Versicherten nicht wie-
derverehelicht habe bzw. keine neue Partnerschaft habe eintragen lassen.

..................................................................................................................................................................
Unterschrift der Witwe / des Witwers / der hinterbliebenen eingetragenen Partnerin / des hinterbliebenen eingetragenen Partners

 nein ⇒ Wann und bei welchem Gericht wurde die Ehe geschieden / die eingetragene Partnerschaft
aufgelöst bzw. für nichtig erklärt? (Bitte Kopie des Scheidungsurteils und einer eventuellen
Vergleichsausfertigung / der gerichtlichen Aufl ösungsentscheidung beilegen.)

  .......................................................  .................................................................................
Datum zuständiges Gericht, Geschäftszahl

 Bestand im Zeitpunkt des Todes Ihres Ehegatten / Ihrer Ehegattin / des eingetragenen Partners / der einge-
tragenen Partnerin auf Grund eines gerichtlichen Urteils oder Vergleiches bzw. einer vor Aufl ösung der Ehe /
der eingetragenen Partnerschaft eingegangenen vertraglichen Vereinbarung ein Unterhaltsanspruch oder
wurde ein Unterhalt geleistet?

 nein  ja Seit wann?  .......................... Höhe des mtl. Unterhaltes: EUR  .............................

 Enthält das Scheidungsurteil / die gerichtliche Aufl ösungsentscheidung den Ausspruch
nach § 61 Abs. 3 Ehegesetz / § 18 Abs. 3 Eingetragene Partnerschaft-Gesetz?  ja  nein

 Haben Sie sich nach der Ehe / der eingetragenen Partnerschaft mit dem / der 
Verstorbenen neuerlich verehelicht / in einer neuen Partnerschaft eintragen lassen?  ja  nein

 Hatten Sie jemals aus einer früheren Ehe / eingetragenen Partnerschaft
einen Anspruch auf Witwenpension / Witwerpension / Pension für hinterbliebene
eingetragene Partnerin / Pension für hinterbliebenen eingetragenen Partner?

 ja  .....................................................................................................................  nein
Versicherungsträger, Aktenzeichen

6.1 EINKOMMEN DER WITWE / DES WITWERS / DER HINTERBLIEBENEN EINGETRAGENEN 
PARTNERIN / DES HINTERBLIEBENEN EINGETRAGENEN PARTNERS
(beachten Sie die Erläuterungen im Informationsblatt)

 Stehen Sie derzeit in Beschäftigung?    ja nein

Wenn ja,  ..........................................................................................................................................................
Name und Anschrift des Dienstgebers

Höhe des mtl. Bruttoeinkommens: EUR  .........................

 Sind Sie selbstständig erwerbstätig oder üben Sie eine (mehrere) Funktion(en) in einer Personen- oder Ka-
pitalgesellschaft aus bzw. sind Sie an einer solchen beteiligt?

(Geben Sie uns Ihre selbstständige Erwerbstätigkeit auch an, wenn Sie daraus kein Einkommen erzielen.)

 ja:  in einem Gewerbebetrieb  freiberufl ich
 als geschäftsführender Gesellschafter  Funktion
 in einem land- (forst)wirtschaftlichen Betrieb  Beteiligung
 auf Basis eines Werkvertrages  auf sonstige Art

Höhe des durchschnittlichen mtl. Einkommens: EUR ............................

Name und Anschrift / Standort des Betriebes:  ..................................................................................

Genaue Bezeichnung Ihrer selbstständigen (freiberufl ichen) Erwerbstätigkeit / Funktion:

 ...........................................................................................................................................................

 nein, beendet seit  ......................................
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PAL 101 (02. 2018)

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten fi nden Sie auf unserer Homepage
unter www.pensionsversicherung.at.

P E N S I O N S V E R S I C H E R U N G S A N S TA LT
Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Straße 1, Postfach 1000, 1021 Wien / Österreich

FRAGEBOGEN KINDERERZIEHUNGSZEITEN

Sehr geehrte Frau!
Sehr geehrter Herr!

Zur Feststellung, ob Zeiten der Kindererziehung in Ihrem Versicherungsverlauf bzw. bei Hinterbliebenenpensionen 
im Versicherungsverlauf der / des Verstorbenen zu berücksichtigen sind, ersuchen wir Sie, die umseitige Erklärung 
ausgefüllt an uns zu retournieren. Die angeführten Fragen beziehen sich auf die ersten vier Lebensjahre des Kin-
des / der Kinder bzw. bei Mehrlingsgeburten auf die ersten fünf Lebensjahre der Kinder.

Zeiten der Kindererziehung gebühren dem Elternteil, der das Kind / die Kinder tatsächlich und überwiegend erzo-
gen hat.

Eine von Ihnen bzw. der / dem Verstorbenen innerhalb der ersten vier Lebensjahre des Kindes bzw. der ersten fünf 
Lebensjahre der Kinder ausgeübte versicherungspfl ichtige Tätigkeit hindert nicht die (zusätzliche) Anrechnung von 
Zeiten der Kindererziehung, wenn die Erziehung dadurch nicht unterbrochen wurde.

Als Kinder gelten: Erforderliche Dokumente:

eheliche Kinder  Geburtsurkunde

Zusätzlich zur Geburtsurkunde für:

uneheliche Kinder  nur von männlichen Versicherten: Vaterschaftsnachweis (Anerkenntnis / Urteil)

Wahl-(Adoptiv)kinder  Adoptionsurkunde bzw. Adoptionsvertrag

Stiefkinder  Nachweis über die Eheschließung mit dem leiblichen Elternteil Ihres Stiefkindes

Pfl egekinder  nur wenn die Übernahme in unentgeltliche Pfl ege nach dem 31.12.1987 erfolgte: 
Gerichtsbeschluss bzw. Ermächtigung des / der Erziehungsberechtigten

Versicherungsnummer
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 Erhalten Sie auf Grund einer politischen Funktion Bezüge
nach bundes- oder landesgesetzlichen Bestimmungen?  ja  nein

 Haben (Hatten) Sie einen land- (forst)wirtschaftlichen Grundbesitz?  ja   nein

Wenn ja, wo? ................................................................. von - bis?  ................................................

 selbst bewirtschaftet  verpachtet  übergeben  gepachtet oder zugepachtet

6.2 SONSTIGE BEZÜGE DER WITWE / DES WITWERS / DER HINTERBLIEBENEN EINGETRAGENEN
PARTNERIN / DES HINTERBLIEBENEN EINGETRAGENEN PARTNERS
(beachten Sie die Erläuterungen im Informationsblatt)

Beziehen oder beantragten Sie eine der nachstehenden Leistungen?

nein ja auszahlende Stelle, Aktenzeichen
aus der Krankenversicherung
(zB Krankengeld, Rehabilitationsgeld)
aus der Arbeitslosenversicherung (zB Arbeits-
losengeld, Notstandshilfe, Pensionsvorschuss,
Umschulungsgeld)

aus der Pensionsversicherung

aus der Unfallversicherung

von einem Träger der Sozialhilfe (zB Sozialhilfe
oder Bedarfsorientierte Mindestsicherung)

vom Sozialministeriumservice
(zB Beschädigten(grund)- Hinterbliebenenrente)

nach dem Opferfürsorgegesetz
(zB Rente bzw. Hinterbliebenenrente)

vom Bund, Land oder der Gemeinde Wien
(zB Ruhe- oder Versorgungsgenuss, Ruhebezug)

von einem früheren Dienstgeber
(zB Pension, Zusatzpension, Pensionszulage,
Administrativpension, Überbrückungszahlung)

Bezüge und Vorteile aus
inländischen Pensionskassen

aus dem Ausland
(zB Rente, Arbeitslosengeld, Versorgungsbezug)

Sonstige, bisher nicht angeführte,
wiederkehrende Bezüge oder Geldleistungen

6.3 BUNDESPFLEGEGELD FÜR DIE WITWE / DEN WITWER / DIE HINTERBLIEBENE EINGETRAGENE
PARTNERIN / DEN HINTERBLIEBENEN EINGETRAGENEN PARTNER

 Beantragen Sie Pfl egegeld, da Sie ständig der Betreuung und Pfl ege bedürfen?  ja  nein

 Beziehen Sie bereits Pfl egegeld?  ja  nein

Wenn ja, beantragen Sie eine Erhöhung des Pfl egegeldes?  ja  nein

 Beziehen oder beantragten Sie auf Grund Ihres Gesundheitszustandes bereits eine
 dem Bundespfl egegeld ähnliche in- oder ausländische Leistung (zB Pfl ege- bzw. 

Blindenzulage, erhöhte Familienbeihilfe)?

 ja  .....................................................................................................................  nein
Art der Leistung, auszahlende Stelle, Aktenzeichen

P
A

L
 020 _ P

erfo
28S

eiten
_W

ID
E

R
 _5 _ 22.06.2018 _ 12:01:15_ B

lack 
P

A
L

 020 _ P
erfo

28S
eiten

_W
ID

E
R

 _5 _ 22.06.2018 _ 12:01:15_ P
R

O
O

F
P

A
G

E
S

 
P

A
L

 020 _ P
erfo

28S
eiten

_W
ID

E
R

 _5 _ 22.06.2018 _ 12:01:15_ P
R

O
O

F
P

A
P

E
R

 
P

A
L

 020 _ P
erfo

28S
eiten

_W
ID

E
R

 _5 _ 22.06.2018 _ 12:01:15_ P
R

O
O

F
D

IE
C

A
D

 

PAL 020 / Perfo28Seiten / WIDER / 5 / Black / 22.06.2018  PAL 020 / Perfo28Seiten / WIDER / 5 / PROOFPAGES / 22.06.2018  PAL 020 / Perfo28Seiten / WIDER / 5 / PROOFPAPER / 22.06.2018  PAL 020 / Perfo28Seiten / WIDER / 5 / PROOFDIECAD / 22.06.2018  
Plate Control Strip

© Heidelberger Druckmaschinen AG 2013
V13.0g (pdf)

Universal
Chemfree
medium1213141516171819202122232425262728

0.5 P

Times

1 P
Times

2 P
Times
4 P
Times

Times
4P

Times
2P

Times
1P

Times

0.5P

0/100%1%2%3%5%10%20%25%30%40%50%60%70%75%80%90%95%97%98%99%

Lin+
Process



- 11 -

7. ANGABEN ZUR WAISE / ZU DEN WAISEN

Werden nachstehende Fragen mit JA beantwortet, führen Sie bitte den Namen der jeweiligen Waise an!

7.1 EINKOMMEN

Bezieht (Beziehen) die Waise(n) eine regelmäßig wiederkehrende Geldleistung (zB Pension, Rente) oder wurde
eine solche Leistung beantragt?

 nein

 ja  ............................................................................  ...........................................................................
Name der Waise auszahlende Stelle, Aktenzeichen

 ............................................................................  ...........................................................................
Name der Waise auszahlende Stelle, Aktenzeichen

 ............................................................................  ...........................................................................
Name der Waise auszahlende Stelle, Aktenzeichen

 ............................................................................  ...........................................................................
Name der Waise auszahlende Stelle, Aktenzeichen

 ............................................................................  ...........................................................................
Name der Waise auszahlende Stelle, Aktenzeichen

7.2 BUNDESPFLEGEGELD

Beantragen Sie Pfl egegeld, da eine (mehrere) Waise(n) ständig der Betreuung und Pfl ege bedarf (bedürfen)?

 nein

 ja  ..................................................   ..................................................  ..................................................
Name der Waise Name der Waise Name der Waise

Bezieht (Beziehen) eine (mehrere) Waise(n) bereits Pfl egegeld?

 nein

 ja  ..................................................   ..................................................  ..................................................
Name der Waise Name der Waise Name der Waise

Wenn ja, beantragen Sie eine Erhöhung des Pfl egegeldes?

 nein

 ja  ..................................................   ..................................................  ..................................................
Name der Waise Name der Waise Name der Waise

Bezieht (Beziehen) oder beantragte(n) diese Waise(n) auf Grund ihres Gesundheitszustandes bereits eine
dem Bundespfl egegeld ähnliche in- oder ausländische Leistung (zB Pfl ege- bzw. Blindenzulage, erhöhte
Familienbeihilfe)?

 nein

 ja  .............................................................................................................................................................
Name der Waise, Art der Leistung

  .............................................................................................................................................................
auszahlende Stelle, Aktenzeichen

 ja  .............................................................................................................................................................
Name der Waise, Art der Leistung

  .............................................................................................................................................................
auszahlende Stelle, Aktenzeichen

 ja  .............................................................................................................................................................
Name der Waise, Art der Leistung

  .............................................................................................................................................................
auszahlende Stelle, Aktenzeichen
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ART DER EINKÜNFTE Weitere Angaben

Selbstständige Erwerbstätigkeit
(bitte Einkommensteuerbescheid bzw. die letzte
Einkom mensteuererklärung beilegen)
 ja  nein

(Geschätzte) Einkünfte der maßgebenden
Kalenderjahre

Art / Funktion:  ................................................................

Standort:  ........................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

EUR  ................................................................................

Sonstige Leistungen (bitte Nachweise beilegen)

 ja  nein

 Krankengeld

 Wochengeld

 Rehabilitationsgeld

 Tag- oder Familiengeld

 Arbeitslosengeld

 Notstandshilfe

 Weiterbildungsgeld

 Umschulungsgeld

 Sonderunterstützung

 Übergangsgeld

 Pensionsvorschuss
 Administrativpension bzw. Überbrückungszahlung 

1) Auszahlende Stelle:
........................................................................................
........................................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

tgl. EUR  .........................................

mtl. EUR  .........................................

2) Auszahlende Stelle:
........................................................................................
........................................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

tgl. EUR  .........................................

mtl. EUR  .........................................

Land-(forst)wirtschaftliche Eigentums- und
Besitzverhältnisse
(bitte Einheitswertbescheid(e) und Verträge beilegen)
Eigengrund selbst bewirtschaftet (gepachtet)

 ja  nein

Aktenzeichen:  ................................................................

Einheitswert:  ..................................................................

Anteil: .............................................................................

Wo?  ...............................................................................

Von wann bis wann? ......................................................

Wer erbt oder übernimmt den Grundbesitz?

........................................................................................

Bezüge auf Grund einer politischen Funktion
nach bundes- oder landesgesetzlichen Bestimmungen
(bitte Verträge bzw. Bestätigungen beilegen)

 ja  nein

Auszahlende Stelle:

.......................................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

mtl. EUR  .........................................

Sonstige bisher nicht angeführte Einkünfte
(bitte Nachweise beilegen)

 ja  nein

Auszahlende Stelle:

.......................................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

mtl. EUR  .........................................

Ich erkläre, dass ich alle Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantwortet habe. Ich nehme zur Kenntnis, dass
die auf Grund meiner Angaben zu Unrecht ausgezahlten Leistungen zurückgefordert werden.

....................................................................... .............................................................................  
Ort / Datum Unterschrift

- 12 -

8. HINWEIS ZUR ANTRAGSTELLUNG

Hat der / die Verstorbene zum Zeitpunkt des Todes eine Eigenpension bezogen?

 ja
 nein ⇒ Bitte nachstehende Erklärung unterfertigen:

Falls die Wartezeit für die Hinterbliebenenpension nicht erfüllt ist, ersuche ich den Antrag auf Wit-
wen-, Witwer- und Waisenpension, Pension für hinterbliebene eingetragene Partnerin, Pension für 
hinterbliebenen eingetragenen Partner als Antrag auf Zuerkennung einer Abfi ndung zu werten.

   ........................................................................................
  Unterschrift der antragstellenden Person

9. ANWEISUNG

Die Anweisung auf ein Konto

 wird gewünscht für  die Witwe / den Witwer,  die Waise(n)
  die hinterbliebene eingetragene Partnerin / 
  den hinterbliebenen eingetragenen Partner

Die Überweisung der Pension auf ein Girokonto ist – auch bei bereits bestehendem
Gehaltskonto – erst nach Einsendung des vom Geldinstitut Ihrer Wahl (Bank, Sparkasse, 
Postsparkasse etc.) ausgefertigten „Antrag auf bargeldlose Pensionszahlung“ möglich.

 wird nicht gewünscht für  die Witwe / den Witwer,  die Waise(n)
  die hinterbliebene eingetragene Partnerin /
  den hinterbliebenen eingetragenen Partner

Barzahlung wird ausdrücklich beantragt.

10. MELDEVERPFLICHTUNG

Ich erkläre, dass ich die in diesem Antragsformular enthaltenen Fragen wahrheitsgemäß und vollständig 
beantwortet habe.

Ich nehme zur Kenntnis, dass mich das Allgemeine Sozialversicherungsgesetz verpfl ichtet, jede Änderung 
der Verhältnisse, die auf die Pensionsleistung Bezug haben sowie jede Änderung des Wohnsitzes – wenn 
auch nur vorübergehend (zB Spitalsaufenthalt) – innerhalb von z w e i  W o c h e n  zu melden. 

Jede Aufnahme einer Erwerbstätigkeit und die Höhe des Erwerbseinkommens sowie jede Änderung der 
Höhe des Erwerbseinkommens sind binnen s i e b e n  T a g e n  (Waisen binnen z w e i  W o c h e n)  
zu melden.

Bei Verletzung der Meldepfl icht sind zu Unrecht erbrachte Leistungen rückzuerstatten.

 ...........................................................   ........................................................................................
 Ort / Datum Unterschrift der antragstellenden Person

Folgende Unterlagen werden dem Pensionsantrag angeschlossen:

Bestätigung der aufnehmenden Stelle:

 ...........................................................   ........................................................................................
 Ort / Datum Siegel und Unterschrift
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2. Einkünfte der Witwe / des Witwers / der hinterbliebenen eingetragenen Partnerin / des hinterbliebenen
eingetragenen Partners; die Angaben betreffen die Einkünfte der Witwe / des Witwers / der hinterbliebenen
eingetragenen Partnerin / des hinterbliebenen eingetragenen Partners in den letzten zwei Kalenderjahren vor
dem Tod der Ehegattin / des Ehegatten / der eingetragenen Partnerin / des eingetragenen Partners.

ART DER EINKÜNFTE Weitere Angaben

Pensions-Renten-Ansprüche
(bitte Nachweise beilegen)

 ja  nein

Pensionsversicherungsträger
(Sozialversicherungsträger)

Unfallversicherungsträger

 ausländischer Versicherungsträger

Träger / Anstalt:  .............................................................

Aktenzeichen:  ................................................................

mtl. brutto EUR  ..............................

Träger / Anstalt:  .............................................................

Aktenzeichen:  ................................................................

mtl. brutto EUR  ..............................

Träger / Anstalt:  .............................................................

Aktenzeichen:  ................................................................

mtl. brutto EUR  ..............................

Anzahl der Bezüge pro Jahr:  .........

Ruhe- Versorgungsgenuss aus einem Beamtenver-
hältnis oder diesem gleichgestellten Dienstverhältnis 
(bitte Nachweise beilegen)

 ja  nein

Ehemaliger Dienstgeber bzw. auszahlende Stelle:

........................................................................................

Aktenzeichen:  ................................................................

mtl. brutto EUR  ..............................

Unselbstständige Erwerbstätigkeit (bitte Einkom-
mensnachweise und gegebenenfalls Unterlagen über
die Altersteilzeit beilegen)

1. Dienstgeber (Name und Anschrift)

Lohn / Gehalt

Altersteilzeit

Sachbezüge an Stelle des Lohnes bzw. zusätzlich zum
Lohn / Gehalt

Art und Ausmaß

Zeitraum der 1. Erwerbstätigkeit:

von:  ................................... bis:  ...................................

........................................................................................

wöchentlich monatlich

brutto EUR  .....................................

 ja  nein

 ja  nein

 wöchentlich  monatlich jährlich

........................................................................................

2. Dienstgeber (Name und Anschrift)

Lohn / Gehalt

Altersteilzeit

Sachbezüge an Stelle des Lohnes bzw. zusätzlich zum
Lohn / Gehalt

Art und Ausmaß

Zeitraum der 2. Erwerbstätigkeit:

von:  ................................... bis:  ...................................

........................................................................................

wöchentlich monatlich

brutto EUR  .....................................

 ja  nein

 ja  nein

 wöchentlich  monatlich jährlich

........................................................................................

P E N S I O N S V E R S I C H E R U N G S A N S TA LT
Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Straße 1, Postfach 1000, 1021 Wien / Österreich

PAL 200 Beiblatt (02. 2018)

Abteilung / Versicherungsnummer

Familienname der Witwe / des Witwers / der hinterbliebenen eingetragenen Partnerin / des hinterbliebenen einge-

tragenen Partners:  ........................................................................................................................................................

FRAGEBOGEN ZUR FESTSTELLUNG DER WITWENPENSION / DER WITWERPENSION,
DER PENSION FÜR HINTERBLIEBENE EINGETRAGENE PARTNERIN /
DER PENSION FÜR HINTERBLIEBENEN EINGETRAGENEN PARTNER

Die Witwenpension / die Witwerpension bzw. die Pension für hinterbliebene eingetragene Partnerin / die Pension für
hinterbliebenen eingetragenen Partner beträgt zwischen 0 und 60 Prozent der Pension, auf die die verstorbene Ehe-
gattin / der verstorbene Ehegatte / die verstorbene eingetragene Partnerin / der verstorbene eingetragene Partner
Anspruch gehabt hat oder hätte. Für die Ermittlung des Prozentsatzes der Witwenpension / der Witwerpension / der
Pension für hinterbliebene eingetragene Partnerin / der Pension für hinterbliebenen eingetragenen Partner ist die
Bildung der Berechnungsgrundlage für die / den Hinterbliebene(n) als auch für die / den Verstorbene(n) erforderlich.
Maßgebend für die Höhe der Berechnungsgrundlage ist das Bruttoeinkommen der / des Hinterbliebenen und der
/ des verstorbenen Ehegattin / Ehegatten / eingetragenen Partnerin / eingetragenen Partners in den letzten
zwei Kalenderjahren vor dem Zeitpunkt des Todes der / des Versicherten.

Ausnahme: Hat sich jedoch das Bruttoeinkommen in den letzten beiden Kalenderjahren vor dem Tod des / der
Versicherten in Folge Krankheit oder Arbeitslosigkeit vermindert oder wurde in dieser Zeit die un-
selbstständige oder selbstständige Erwerbstätigkeit wegen Krankheit, Gebrechen oder Schwäche
eingeschränkt, ist für die Berechnungsgrundlage des / der Verstorbenen die Summe der Brutto-
einkommen der letzten vier Kalenderjahre vor dem Zeitpunkt des Todes maßgebend, wenn dies
für die Witwe / den Witwer / die hinterbliebene eingetragene Partnerin / den hinterbliebenen eingetra-
genen Partner günstiger ist.

Um die Höhe der Berechnungsgrundlagen feststellen zu können, ersuchen wir Sie, die folgenden Fragen wahr-
heitsgemäß zu beantworten, den Fragebogen zu unterfertigen und entsprechende Unterlagen beizulegen. Sollten
Sie keine entsprechenden Nachweise besitzen, ersuchen wir, keinesfalls von sich aus bei den jeweiligen Stellen
(Dienstgeber, Krankenversicherungsträger, ausländischer Versicherungsträger etc.) Erhebungen einzuleiten. Dies-
bezügliche Erhebungen werden von der Pensionsversicherungsanstalt durchgeführt.

Die nachstehenden Fragen betreffen daher grundsätzlich den Zeitraum der letzten zwei Kalenderjahre vor dem
Tod der Ehegattin / des Ehegatten / der eingetragenen Partnerin / des eingetragenen Partners (zB Todestag am
15.4.2013 ⇒ daher maßgeblicher Zeitraum 1.1.2011 bis 31.12.2012) und es sind sowohl inländische als auch
ausländische Einkünfte mit allen Änderungen bekannt zu geben.

Wir weisen darauf hin, dass unvollständige Angaben zu Verzögerungen und Rückfragen führen.

Zutreffendes bitte ankreuzen 

1. Einkünfte des / der Verstorbenen

Hat sich das Bruttoeinkommen des / der Versicherten in den letzten beiden Kalenderjahren vor dem Tod in Folge
Krankheit oder Arbeitslosigkeit vermindert oder wurde in dieser Zeit die unselbstständige oder selbstständige Er-
werbstätigkeit wegen Krankheit, Gebrechen oder Schwäche eingeschränkt?

 ja ⇒ Die Angaben beziehen sich auf die letzten vier Kalenderjahre vor dem Tod der / des Versicherten.
 nein ⇒ Die Angaben beziehen sich auf die letzten zwei Kalenderjahre vor dem Tod der / des Versicherten.
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ART DER EINKÜNFTE Weitere Angaben

Selbstständige Erwerbstätigkeit
(bitte Einkommensteuerbescheid bzw. die letzte
Einkom mensteuererklärung beilegen)

 ja  nein

(Geschätzte) Einkünfte der maßgebenden
Kalenderjahre

Art / Funktion:  ................................................................

Standort:  ........................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

EUR  ................................................................................

Sonstige Leistungen (bitte Nachweise beilegen)

 ja  nein

 Krankengeld

 Wochengeld

 Rehabilitationsgeld

 Tag- oder Familiengeld

 Arbeitslosengeld

 Notstandshilfe

 Weiterbildungsgeld

 Umschulungsgeld

 Sonderunterstützung

 Übergangsgeld

 Pensionsvorschuss

 Administrativpension bzw. Überbrückungszahlung ⇒

Auszahlende Stelle:

........................................................................................

........................................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

tgl. EUR  .........................................

mtl. EUR  .........................................

Wurden Beiträge zur Selbst- oder Weiterversicherung
zur Pensionsversicherung während dieses Bezuges im
maßgebenden Zeitraum entrichtet?

 ja  nein

Land-(forst)wirtschaftliche Eigentums- und
Besitzverhältnisse
(bitte Einheitswertbescheid(e) und Verträge beilegen)
Eigengrund selbst bewirtschaftet (gepachtet)

 ja  nein

Aktenzeichen:  ................................................................

Einheitswert:  ..................................................................

Anteil: .............................................................................

Wo?  ...............................................................................

Von wann bis wann? ......................................................

Wer erbt oder übernimmt den Grundbesitz?

........................................................................................

Bezüge auf Grund einer politischen Funktion
nach bundes- oder landesgesetzlichen Bestimmungen
(bitte Verträge bzw. Bestätigungen beilegen)

 ja  nein

Auszahlende Stelle:

.......................................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

mtl. EUR  .........................................

Sonstige bisher nicht angeführte Einkünfte
(bitte Nachweise beilegen)

 ja  nein

Auszahlende Stelle:

.......................................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

mtl. EUR  .........................................

- 2 -

ART DER EINKÜNFTE Weitere Angaben

Pensions-Renten-Ansprüche
(bitte Nachweise beilegen)

 ja  nein

 Pensionsversicherungsträger
(Sozialversicherungsträger)

 Unfallversicherungsträger

 ausländischer Versicherungsträger

Träger / Anstalt:  .............................................................

Aktenzeichen:  ................................................................

mtl. brutto EUR  ...............................

Träger / Anstalt:  .............................................................

Aktenzeichen:  ................................................................

mtl. brutto EUR  ...............................

Träger / Anstalt:  .............................................................

Aktenzeichen:  ................................................................

mtl. brutto EUR  ...............................

Anzahl der Bezüge pro Jahr:  .........

Ruhe- Versorgungsgenuss aus einem Beamtenver-
hältnis oder diesem gleichgestellten Dienstverhältnis 
(bitte Nachweise beilegen)

 ja  nein

Ehemaliger Dienstgeber bzw. auszahlende Stelle:

........................................................................................

Aktenzeichen:  ................................................................

mtl. brutto EUR  ...............................

Unselbstständige Erwerbstätigkeit (bitte Einkom-
mensnachweise und gegebenenfalls Unterlagen über 
die Altersteilzeit beilegen)

1. Dienstgeber (Name und Anschrift)

Lohn / Gehalt

Altersteilzeit

Sachbezüge an Stelle des Lohnes bzw. zusätzlich zum
Lohn / Gehalt

Art und Ausmaß

Zeitraum der 1. Erwerbstätigkeit:

von:  ................................... bis:  ...................................

........................................................................................

 wöchentlich  monatlich

brutto EUR  .....................................

 ja  nein

 ja  nein

 wöchentlich  monatlich  jährlich

........................................................................................

2. Dienstgeber (Name und Anschrift)

Lohn / Gehalt

Altersteilzeit

Sachbezüge an Stelle des Lohnes bzw. zusätzlich zum
Lohn / Gehalt

Art und Ausmaß

Zeitraum der 2. Erwerbstätigkeit:

von:  ................................... bis:  ...................................

........................................................................................

 wöchentlich  monatlich

brutto EUR  .....................................

 ja  nein

 ja  nein

 wöchentlich  monatlich  jährlich

........................................................................................
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ART DER EINKÜNFTE Weitere Angaben

Selbstständige Erwerbstätigkeit
(bitte Einkommensteuerbescheid bzw. die letzte
Einkom mensteuererklärung beilegen)

 ja  nein

(Geschätzte) Einkünfte der maßgebenden
Kalenderjahre

Art / Funktion:  ................................................................

Standort:  ........................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

EUR  ................................................................................

Sonstige Leistungen (bitte Nachweise beilegen)

 ja  nein

 Krankengeld

 Wochengeld

 Rehabilitationsgeld

 Tag- oder Familiengeld

 Arbeitslosengeld

 Notstandshilfe

 Weiterbildungsgeld

 Umschulungsgeld

 Sonderunterstützung

 Übergangsgeld

 Pensionsvorschuss

 Administrativpension bzw. Überbrückungszahlung ⇒

Auszahlende Stelle:

........................................................................................

........................................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

tgl. EUR  .........................................

mtl. EUR  .........................................

Wurden Beiträge zur Selbst- oder Weiterversicherung
zur Pensionsversicherung während dieses Bezuges im
maßgebenden Zeitraum entrichtet?

 ja  nein

Land-(forst)wirtschaftliche Eigentums- und
Besitzverhältnisse
(bitte Einheitswertbescheid(e) und Verträge beilegen)
Eigengrund selbst bewirtschaftet (gepachtet)

 ja  nein

Aktenzeichen:  ................................................................

Einheitswert:  ..................................................................

Anteil: .............................................................................

Wo?  ...............................................................................

Von wann bis wann? ......................................................

Wer erbt oder übernimmt den Grundbesitz?

........................................................................................

Bezüge auf Grund einer politischen Funktion
nach bundes- oder landesgesetzlichen Bestimmungen
(bitte Verträge bzw. Bestätigungen beilegen)

 ja  nein

Auszahlende Stelle:

.......................................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

mtl. EUR  .........................................

Sonstige bisher nicht angeführte Einkünfte
(bitte Nachweise beilegen)

 ja  nein

Auszahlende Stelle:

.......................................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

mtl. EUR  .........................................
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2. Einkünfte der Witwe / des Witwers / der hinterbliebenen eingetragenen Partnerin / des hinterbliebenen
eingetragenen Partners; die Angaben betreffen die Einkünfte der Witwe / des Witwers / der hinterbliebenen
eingetragenen Partnerin / des hinterbliebenen eingetragenen Partners in den letzten zwei Kalenderjahren vor
dem Tod der Ehegattin / des Ehegatten / der eingetragenen Partnerin / des eingetragenen Partners.

ART DER EINKÜNFTE Weitere Angaben

Pensions-Renten-Ansprüche
(bitte Nachweise beilegen)

 ja  nein

Pensionsversicherungsträger
(Sozialversicherungsträger)

Unfallversicherungsträger

 ausländischer Versicherungsträger

Träger / Anstalt:  .............................................................

Aktenzeichen:  ................................................................

mtl. brutto EUR  ..............................

Träger / Anstalt:  .............................................................

Aktenzeichen:  ................................................................

mtl. brutto EUR  ..............................

Träger / Anstalt:  .............................................................

Aktenzeichen:  ................................................................

mtl. brutto EUR  ..............................

Anzahl der Bezüge pro Jahr:  .........

Ruhe- Versorgungsgenuss aus einem Beamtenver-
hältnis oder diesem gleichgestellten Dienstverhältnis 
(bitte Nachweise beilegen)

 ja  nein

Ehemaliger Dienstgeber bzw. auszahlende Stelle:

........................................................................................

Aktenzeichen:  ................................................................

mtl. brutto EUR  ..............................

Unselbstständige Erwerbstätigkeit (bitte Einkom-
mensnachweise und gegebenenfalls Unterlagen über
die Altersteilzeit beilegen)

1. Dienstgeber (Name und Anschrift)

Lohn / Gehalt

Altersteilzeit

Sachbezüge an Stelle des Lohnes bzw. zusätzlich zum
Lohn / Gehalt

Art und Ausmaß

Zeitraum der 1. Erwerbstätigkeit:

von:  ................................... bis:  ...................................

........................................................................................

wöchentlich monatlich

brutto EUR  .....................................

 ja  nein

 ja  nein

 wöchentlich  monatlich jährlich

........................................................................................

2. Dienstgeber (Name und Anschrift)

Lohn / Gehalt

Altersteilzeit

Sachbezüge an Stelle des Lohnes bzw. zusätzlich zum
Lohn / Gehalt

Art und Ausmaß

Zeitraum der 2. Erwerbstätigkeit:

von:  ................................... bis:  ...................................

........................................................................................

wöchentlich monatlich

brutto EUR  .....................................

 ja  nein

 ja  nein

 wöchentlich  monatlich jährlich

........................................................................................
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ART DER EINKÜNFTE Weitere Angaben

Selbstständige Erwerbstätigkeit
(bitte Einkommensteuerbescheid bzw. die letzte
Einkom mensteuererklärung beilegen)
 ja  nein

(Geschätzte) Einkünfte der maßgebenden
Kalenderjahre

Art / Funktion:  ................................................................

Standort:  ........................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

EUR  ................................................................................

Sonstige Leistungen (bitte Nachweise beilegen)

 ja  nein

 Krankengeld

 Wochengeld

 Rehabilitationsgeld

 Tag- oder Familiengeld

 Arbeitslosengeld

 Notstandshilfe

 Weiterbildungsgeld

 Umschulungsgeld

 Sonderunterstützung

 Übergangsgeld

 Pensionsvorschuss
 Administrativpension bzw. Überbrückungszahlung 

1) Auszahlende Stelle:
........................................................................................
........................................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

tgl. EUR  .........................................

mtl. EUR  .........................................

2) Auszahlende Stelle:
........................................................................................
........................................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

tgl. EUR  .........................................

mtl. EUR  .........................................

Land-(forst)wirtschaftliche Eigentums- und
Besitzverhältnisse
(bitte Einheitswertbescheid(e) und Verträge beilegen)
Eigengrund selbst bewirtschaftet (gepachtet)

 ja  nein

Aktenzeichen:  ................................................................

Einheitswert:  ..................................................................

Anteil: .............................................................................

Wo?  ...............................................................................

Von wann bis wann? ......................................................

Wer erbt oder übernimmt den Grundbesitz?

........................................................................................

Bezüge auf Grund einer politischen Funktion
nach bundes- oder landesgesetzlichen Bestimmungen
(bitte Verträge bzw. Bestätigungen beilegen)

 ja  nein

Auszahlende Stelle:

.......................................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

mtl. EUR  .........................................

Sonstige bisher nicht angeführte Einkünfte
(bitte Nachweise beilegen)

 ja  nein

Auszahlende Stelle:

.......................................................................................

von:  ................................... bis:  ...................................

mtl. EUR  .........................................

Ich erkläre, dass ich alle Fragen wahrheitsgemäß und vollständig beantwortet habe. Ich nehme zur Kenntnis, dass
die auf Grund meiner Angaben zu Unrecht ausgezahlten Leistungen zurückgefordert werden.

....................................................................... .............................................................................  
Ort / Datum Unterschrift
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PAL 101 (03. 2022)

P E N S I O N S V E R S I C H E R U N G S A N S TA LT
Hauptstelle: Friedrich-Hillegeist-Straße 1, Postfach 1000, 1021 Wien / Österreich

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung 
betreffend die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten finden 
Sie auf unserer Homepage unter www.pv.at.

Versicherungsnummer

FRAGEBOGEN KINDERERZIEHUNGSZEITEN

Bitte in Blockschrift ausfüllen, Zutreffendes ankreuzen 

Antragstellende
(verstorbene) Person VSNR / Geburtsdatum

Familienname Titel

Vorname Geschlecht 

Zur Feststellung, ob Kindererziehungszeiten vorliegen, füllen Sie bitte diesen Fragebogen sowie die beiliegende 
Erklärung aus und schicken diese unterschrieben zurück!

Kindererziehungszeiten erhält jener Elternteil, der das Kind / die Kinder tatsächlich und überwiegend erzogen 
hat. Wechseln sich die Eltern bei der überwiegenden Erziehung ab, wird dies bei der Anrechnung berücksichtigt. 
Kindererziehungszeiten werden auch angerechnet, wenn die Eltern während der Erziehung gearbeitet haben.

Als Kinder gelten Erforderliche Dokumente (Kopien)

Nachweis

liegt bei
wird 

nachge-
reicht

eheliche Kinder Geburtsurkunde bei Geburt im Ausland # #

uneheliche Kinder Vaterschaftsnachweis # #

Stiefkinder Heiratsurkunde oder Partnerschaftsurkunde mit dem 
leiblichen Elternteil des Kindes # #

Wahl-(Adoptiv-)kinder Adoptionsvertrag oder Adoptionsurkunde # #

Pflegekinder
Nur wenn die Übernahme in die unbezahlte Pflege nach 
dem 31.12.1987 erfolgte:
Pflegschaftsvertrag oder Gerichtsbeschluss

# #
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ERKLÄRUNG ZUR KINDERERZIEHUNG

Ich  ..................................................................................................................... , geb.:  ............................................  erkläre wahrheitsgemäß, dass

# ich bzw. # die verstorbene Person nachstehend angeführte(s) Kind(er) tatsächlich und überwiegend erzogen habe (hat).

1. Kind 2. Kind 3. Kind 4. Kind

Familienname

Vorname

Versicherungsnummer / Geburtsdatum

Ort der Geburt

ehelich, unehelich, Stiefkind

adoptiert?

zur Adoption freigegeben?

# ja # nein

# ja # nein

am ........................................

# ja # nein

# ja # nein

am ........................................

# ja # nein

# ja # nein

am ........................................

# ja # nein

# ja # nein

am ........................................

Pflegekind?

Bezogen Sie Pflegekindergeld /
Pflegeelterngeld?

# ja # nein

seit  .......................................

# ja # nein

# ja # nein

seit  .......................................

# ja # nein

# ja # nein

seit  .......................................

# ja # nein

# ja # nein

seit  .......................................

# ja # nein

Erziehung in Österreich

in den ersten 4 bzw. 5 (bei Mehrlingsgeburten)
Lebensjahren tatsächlich und überwiegend?

# ja

# nein, nur in der Zeit

vom  ......................................

bis  ........................................

vom  ......................................

bis  ........................................

# ja

# nein, nur in der Zeit

vom  ......................................

bis  ........................................

vom  ......................................

bis  ........................................

# ja

# nein, nur in der Zeit

vom  ......................................

bis  ........................................

vom  ......................................

bis  ........................................

# ja

# nein, nur in der Zeit

vom  ......................................

bis  ........................................

vom  ......................................

bis  ........................................

 Bitte Zutreffendes ankreuzen Versicherungsnummer
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ERKLÄRUNG ZUR KINDERERZIEHUNG

1. Kind 2. Kind 3. Kind 4. Kind

Erziehung außerhalb Österreichs

in den ersten 4 bzw. 5 (bei Mehrlingsgeburten)
Lebensjahren tatsächlich und überwiegend?

# ja # nein

vom  ......................................

bis  ........................................

Staat  .....................................

vom  ......................................

bis  ........................................

Staat ......................................

# ja # nein

vom  ......................................

bis  ........................................

Staat ......................................

vom  ......................................

bis  ........................................

Staat ......................................

# ja # nein

vom  ......................................

bis  ........................................

Staat ......................................

vom  ......................................

bis  ........................................

Staat ......................................

# ja # nein

vom  ......................................

bis  ........................................

Staat ......................................

vom  ......................................

bis  ........................................

Staat ......................................

Bezogen Sie Karenzgeld, Kinderbetreuungsgeld, 
Sondernotstandshilfe, Wochengeld oder Betriebshilfe 
(für selbständige Personen)?

# ja # nein # ja # nein # ja # nein # ja # nein

Wurden Kindererziehungszeiten 
bereits bei einer anderen Person 
beantragt bzw. berücksichtigt?

# ja # nein

Person (VSNR):  ...................

..............................................

# ja # nein

Person (VSNR):  ...................

..............................................

# ja # nein

Person (VSNR):  ...................

..............................................

# ja # nein

Person (VSNR):  ...................

..............................................

Daten des anderen Elternteiles:

Familienname

Vorname

VSNR

..............................................

..............................................

..............................................

..............................................

..............................................

..............................................

..............................................

..............................................

..............................................

..............................................

..............................................

..............................................

Bezog der andere Elternteil Karenzgeld, 
Kinderbetreuungsgeld, Sondernotstandshilfe, 
Wochengeld oder Betriebshilfe (für selbständige 
Personen)?

# ja # nein # ja # nein # ja # nein # ja # nein

Hat der andere Elternteil in den ersten 4 bzw. 5 (bei 
Mehrlingsgeburten) Lebensjahren des Kindes eine 
Erwerbstätigkeit ausgeübt?

# ja # nein # ja # nein # ja # nein # ja # nein

Bei unwahren Angaben sind zu Unrecht erbrachte Leistungen zurückzuzahlen.

Datum Unterschrift der antragstellenden Person Unterschrift des zweiten Elternteiles

 Bitte Zutreffendes ankreuzen
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