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Ärzteversorgung Niedersachsen 
Gutenberghof 7 
30159 Hannover 
 
 
 
Antrag auf Hinterbliebenenrente 
 
Mitgliedsnummer _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
 
1. Personalien des verstorbenen Mitgliedes: 

 
Name: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Vorname: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Geburtsname: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Geburtsort:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Geburtsdatum: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Todesursache: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Todestag:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 

2. Personalien der Witwe/des Witwers/des eingetragenen Lebenspartners: 
 
Name: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Vorname: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Geburtsname: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Tag der Eheschließung: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Geburtsdatum: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Tag der Begründung der eingetragenen 
  Lebenspartnerschaft:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Telefon:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Anschrift:   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 
 
3. Bestand die Ehe/Lebenspartnerschaft zum Zeitpunkt des Todes noch: [ ] ja [ ] nein 

 
War Ihr verstorbener Ehepartner/eingetragener Lebenspartner vor  
der Ehe mit Ihnen schon einmal verheiratet: [ ] ja [ ] nein 
 
wenn ja, Anschrift - ggf. Sterbeurkunde - des früheren Ehepartners 
 
Name : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Anschrift: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
War Ihr verstorbener Ehepartner/eingetragener Lebenspartner dem  
früheren Ehepartner gegenüber unterhaltspflichtig: [ ] ja [ ] nein 
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Angaben nur für frühere Ehepartner: 
 
War Ihre Ehe geschieden: [ ] ja [ ] nein 
 
Seit wann:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
War Ihr früherer Ehepartner Ihnen gegenüber  
unterhaltspflichtig: [ ] ja [ ] nein 
 
 

4. Kranken- und Pflegeversicherung: (Witwe/Witwer/eingetragener Lebenspartner) 
Welcher Krankenkasse/-versicherung gehören Sie als Mitglied an? 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Anschrift: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Mitgliedsnummer/ 
Versicherungsnummer: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
[ ] pflichtversichert [ ] freiwillig versichert 
 
Haben/Hatten Sie Kinder? 
 

[ ] ja [ ] nein 
 
Wenn ja, bitte Nachweis beifügen. 

 
 
5. Beantragen Sie für den verstorbenen Ehepartner/eingetragenen  

Lebenspartner die Feststellung von Zeiten der Kinderbetreuung: [ ] ja [ ] nein 
 
Wenn ja, bitte Antrag auf Feststellung von Zeiten der Kinderbetreuung 
ausfüllen. (Nur möglich für Zeiten ab Mitgliedschaftsbeginn) 
 
Sind Sie Mitglied der Ärzteversorgung Niedersachsen: [ ] ja [ ] nein 
 
Ihre Mitgliedsnummer: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Wurden von Ihnen während Ihrer Mitgliedschaft in der Ärztever- 
sorgung Niedersachsen Kinderbetreuungszeiten beantragt: [ ] ja [ ] nein 

 
 
6. War Ihr verstorbener Ehepartner/eingetragener Lebenspartner  

Mitglied bei einem anderen inländischen Rentenversicherungsträger? 
 

[ ] ja [ ] nein 
 
Wenn ja, bitte ausfüllen. 
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Zeitraum Anschrift des Rentenver- Versicherungs-/Mitglieds- 
von    bis sicherungsträgers nummer 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 

_ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 

_ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
 
7. Hat Ihr verstorbener Ehepartner/eingetragener Lebenspartner Versicherungs- 

und/oder Wohnzeiten in einem der folgenden Länder zurückgelegt? 
 
Belgien, Bulgarien, Dänemark, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Island, 
Italien, Lettland, Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Norwegen, Ös-
terreich, Polen, Portugal, Rumänien, Schweden, Schweiz, Slowakei, Slowenien, Spanien, 
Tschechien, Ungarn, Vereinigtes Königreich (GB), Zypern: 
 

[ ] ja [ ] nein 
 

Wenn ja, bitte ausfüllen. 
 
Zeitraum Mitgliedsstaat ggf. Anschrift des Rentenver- Versicherungs-/Mitglieds- 
von    bis  sicherungsträgers nummer 
 
_ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
_ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
_ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 
 
8. Wurde bei einem der unter Punkt 6 bzw. unter Punkt 7 aufgeführten Rentenversiche-

rungsträger bereits ein Rentenantrag gestellt? 
 

[ ] ja [ ] nein 
 

Gegebenenfalls bei welchem und Antragsdatum: 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 
 
9. Bezog Ihr verstorbener Ehepartner/eingetragener Lebenspartner von einem der un-

ter Punkt 6 bzw. unter Punkt 7 aufgeführten Rentenversicherungsträger bereits eine 
Leistung? 
 

[ ] ja [ ] nein 
 

Gegebenenfalls ab wann: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Art der Leistung: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
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10. Personalien der Halb-/Vollwaisen: 

 
a) bis zum 18. Lebensjahr 
 
Name: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ geb. am:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Identifikationsnummer:   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
 
Name: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ geb. am:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Identifikationsnummer:   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
 
Name: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ geb. am:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Identifikationsnummer:   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
 
 
b) über 18 Jahre, die sich in Schul- bzw. Berufsausbildung befinden oder infolge körper-

licher oder geistiger Gebrechen nicht in der Lage sind, sich selbst zu unterhalten 
 
Name: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ geb. am:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Anschrift: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Identifikationsnummer:   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
 
Name: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ geb. am:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Anschrift: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Identifikationsnummer:   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
 
Name: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ geb. am:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Anschrift: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Identifikationsnummer:   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
 
Bei Waisen über 18 Jahre bitten wir, Nachweise wie zum Beispiel Ausbildungsbescheini-
gung, Immatrikulationsbescheinigung, Bescheinigung der Schule oder ärztliches Attest 
vorzulegen. 
 
Der Anspruch erlischt mit Vollendung des 27. Lebensjahres. Bei Ableistung eines 
Pflichtdienstes verlängert sich der Anspruch für den Zeitraum, in dem vor Vollen-
dung des 27. Lebensjahres Pflichtdienst geleistet wurde. 
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11. Kranken- und Pflegeversicherung: (für jede Halb-/Vollwaise) 
Welcher Krankenkasse/-versicherung gehören Sie als Mitglied an? 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Anschrift:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
Mitgliedsnummer/ 
Versicherungsnummer:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
[ ] pflichtversichert [ ] freiwillig versichert 
 
Haben/Hatten Sie Kinder? 
 

[ ] ja [ ] nein 
 
Wenn ja, bitte Nachweis beifügen. 

 
 
12. Auf welches Konto soll die Hinterbliebenenrente überwiesen werden: 

 
Kontonummer _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    Bankleitzahl _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Kreditinstitut _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Kontoinhaber _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Angaben nur bei ausländischer Bankverbindung: 
 

IBAN   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
BIC/S.W.I.F.T.-Code   |__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
 
13. Identifikationsnummer der Witwe/des 
 Witwers/des eingetragenen Lebenspartners:         |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
 
14. Bei volljährigen Halb- oder Vollwaisen soll die Rente überwiesen werden: 
 
a) Name der Waise  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Kontonummer _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    Bankleitzahl _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Kreditinstitut _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Kontoinhaber _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Angaben nur bei ausländischer Bankverbindung: 
 

IBAN   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
BIC/S.W.I.F.T.-Code   |__|__|__|__|__|__|__|__| 
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b) Name der Waise  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Kontonummer _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    Bankleitzahl _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Kreditinstitut _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Kontoinhaber _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Angaben nur bei ausländischer Bankverbindung: 
 

IBAN   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
BIC/S.W.I.F.T.-Code   |__|__|__|__|__|__|__|__| 

 
 

15. Erforderliche Unterlagen: 
 
a)  Sterbeurkunde Ihres Ehepartners/eingetragenen Lebenspartners 
b)  Ärztliche Bescheinigung über die Todesursache 
c) Heiratsurkunde/Lebenspartnerschaftsurkunde 
d) Geburtsurkunde der waisenberechtigten Kinder 

- bei Adoptivkindern: Abstammungsurkunde 
e) ggf. unter Ziffer 10 b) aufgeführte entsprechende Nachweise 
f) Nachweise für Pflegeversicherung/Kinderbetreuungszeiten  

(Geburtsurkunden der Kinder) 
 
 
Ich ermächtige das oben genannte Versorgungswerk, zur Nachprüfung und Verwertung der von 
mir über den Gesundheitszustand der/des Verstorbenen gemachten Angaben alle Ärzte, ebenso 
Krankenanstalten und Krankenhäuser, die sie/ihn behandelt haben, und auch Behörden sowie 
Versicherungsunternehmen über ihre/seine Gesundheitsverhältnisse zu befragen. 
 
Ich entbinde die Personen, die gemäß dieser Erklärung befragt werden können, in diesem Um-
fang von der Schweigepflicht. 
 
Hiermit trete ich alle Ansprüche auf Schadenersatz gegen einen Dritten an die Ärzteversorgung 
Niedersachsen ab, soweit mir aufgrund des Schadenereignisses Leistungen von der Ärzteversor-
gung Niedersachsen gewährt werden. 
 
Durch meine eigenhändige Unterschrift bestätige ich, dass die vorstehende Erklärung einen Be-
standteil meines Antrages bildet und dass ich die Fragen persönlich und wahrheitsgemäß beant-
wortet und nichts verschwiegen habe. 
 
Hiermit wird die Richtigkeit der Angaben versichert. 
 
 1. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
  (Witwe/Witwer/eingetragener Lebenspartner) 
 
 2. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
  (volljährige Halb-/Vollwaise) 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 3. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Datum  (volljährige Halb-/Vollwaise) 
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