
 

 

 

 

 

An die 

Hanseatische Rechtsanwaltsversorgung 

Bremen  

Bahnhofstraße 6  

29221 Celle        Mitgliedsnummer:                              
        des ausgleichsberechtigten Ehegatten 

  

         

 

A n t r a g  a u f  A l t e r s r e n t e  d u r c h  V e r s o r g u n g s a u s g l e i c h  

 

 

Hiermit beantrage ich die Altersrente ab:                                                

 

 

1.) Personalien der/des Antragstellerin(s): 

 

 Name                                                                      Vorname:                                                

 Geburtsname:                                                        Geburtsort:                                        

 Geburtsdatum:                                                  

 Wohnort:                                                                                                                        

 

 

2.) Auf welches Konto soll die Rente überwiesen werden? 
 

 Kreditinstitut und Anschrift:                                                                                                        

                                                                            _____          _______________________________ 

  

 IBAN:       
        (immer 22-stellig in Deutschland)       

 SWIFT-BIC:   (bis zu 11 alphanumerische Zeichen)      

 

(Die Angaben können in der Regel der Rückseite Ihrer EC-Karte oder den Kontoauszügen Ihrer Bank 

entnommen werden. Ansonsten erfragen Sie die Daten bei Ihrem kontoführenden Kreditinstitut.) 

 

 

 

4.) Rentenbezugsmitteilungen: 

 Meine persönliche Steuer- Identifikationsnummer lautet:   
 

 

 

 

 



 
 

3.) Krankenversicherung: 
  

 Ich bin privat versichert:        ja          nein 

 

 Name und Anschrift Ihrer Krankenversicherung:                                                                           

                                                                                                                      

                                                                                                                      

 
 

     Ich bin gesetzlich versichert:        ja  freiwillig, bei einer gesetzlichen Krankenkasse 

 

 Name und Anschrift Ihrer Krankenkasse:                                                                              

                                                                                                             

                                                                                                             

 

 Versichertennummer bei der Krankenkasse (KVNR):    _______________________________________ 

                                                          

  Rentenversicherungsnummer DRV Bund (VSNR):       
 

 Betriebsnummer der gesetzlichen Krankenkasse:      
  

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben nach bestem Wissen. 

 

 

                                                                                                   
(Ort/Datum)  (Unterschrift) 

 


