Lebensbescheinigung 2026
Potvrzeni Zivota 2026
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Al |Daten der rentenberechtigten Person
Udaje osoba oprdvnénd k vyplaté diichodu
Vor-/Nachname Geburtsdatum
Jméno/prijmeni Datum narozeni
Geburtsname
Rodné prijmeni
Aktuelle Anschrift
Aktudlni adresa
Identifikationskennzeichen
Identifikacni znacka
Nur fiir Witwen und Witwer: Hat die/der Berechtigte wieder geheiratet?
Pouze pro vdovy a vdovce: Uzavrela oprdvnénd osoba opét sriatek?
Datum der Heirat / Datum sfiatku ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
A2 |Eigenhdndige Unterschrift der rentenberechtigten Person
Vlastnorucni podpis osoby oprdavnéné k pobirani dichodu
Ort, Datum Unterschrift
Misto, datum Podpis
B |Bestdtigung durch berechtigte Stelle

Potvrzeni oprdvnénym organem

Wenn anstelle der rentenberechtigten Person eine andere Person vorspricht, ist (zusatzlich zu Teil B) auch Teil C1 und C2 auszufiillen.
Pokud se misto osoby oprdavnéné k pobirani dichodu dostavila jind osoba, vyplnte (navic k ¢dsti B) také ¢ast C1 a C2.

Zur Bestdtigung berechtigte Stellen: Botschaften, Konsulate, Behdrden, Stadtverwaltung, Rentenversicherungstrager, Krankenkasse,
Krankenhaus, Geldinstitut, Rotes Kreuz, Pfarramt, Rabbinat, Notar, Poliklinik

Organy oprdvnéné vydat potvrzeni: velvyslanectvi, konzuldty, urady, statni sprava, penzijni pojistovna, zdravotni pojistovna, nemocnice,
penézni instituce, Cerveny k#iZ, farni Ufad, rabindt, notdri, polikliniky

Die rentenberechtigte
Person hat

Osoba opravnéndad k
pobirdni dichodu

personlich
vorgesprochen
se dostavila osobné

nicht personlich vorgesprochen (weitere
Angaben erforderlich in Teil C2)

se nedostavila osobné (zapotrebi jsou dalsi
informace, ¢ast C2)

Ort, Datum
Misto, datum

Name Mitarbeiter*in
Jméno zaméstnance/zaméstnankyné

Unterschrift der Bestatigungsstelle
Podpis potvrzujiciho orgdnu

Stempel der Bestdtigungsstelle
Razitko potvrzujiciho organu

~__ -

[ Behérde / Utad
D Bank / Banka
[] Sonstige / Jiné
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C1 | Bestdtigung eines Arztes/einer Pflegeeinrichtung/eines Krankenhauses
Potvrzeni lékare/pecovatelského zarizeni/nemocnice

Dies ersetzt nicht die Bestdtigung der berechtigten Stelle in Teil B.
Nenahrazuje potvrzeni oprdvnéného orgdnu v ¢dsti B.

Die rentenberechtigte Person lebt, kann aber nicht personlich bei einer berechtigten Stelle vorsprechen.
Osoba oprdvnénd k pobirdani dichodu Zije, nemiZe se vSak osobné dostavit k oprdvnénému orgdnu.

Die rentenberechtigte Person lebt, kann aber nicht eigenhdndig unterschreiben.
Osoba opravnénda k pobirani dichodu Zije, ale nemohla se vlastnorucné podepsat.

Arzt /Lékar Stempel Arzt/Pflegeeinrichtung/
Krankenhaus
Pflegeeinrichtung / Pecovatelské zarizeni Razitko lékare/pecovatelského

. zarizeni/nemocnice
Krankenhaus / Nemocnice

oo oo o

Name / Ndzev 7 \

Aktuelle Anschrift / Aktudlni adresa \ 4

Ort, Datum Unterschrift
Misto, datum Podpis

C2 |Erganzende Angaben zur Person, die anstelle der rentenberechtigten Person vorgesprochen hat
Doplriujici informace o osobé, kterd se dostavila misto osoby oprdvnéné k pobirdani diichodu

Name / Ndzev

Aktuelle Anschrift / Aktudlni adresa

Ort, Datum Unterschrift der vorsprechenden Person
Misto, datum Podpis pritomné osoby

D [Mitteilung bei Tod der rentenberechtigten Person
Ozndmeni o umrti osoby oprdvnéné k pobirani dichodu Bitte Sterbeurkunde in Kopie beifiigen
PriloZte prosim kopii umrtniho listu

Die rentenberechtigte Person ist verstorben. Datum des Todes:
Osoba oprdvnénd k pobirdni diichodu zemrela. Datum dmrti: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Angabe zur Person, die den Tod mitteilt Verhaltnis zur

Udaje o osobé, kterd ozndmila umrti rentenberechtigten Person
Vztah k osobé oprdvnéné k
pobirdni dichodu

Aktuelle Anschrift / Aktudlni adresa

Original zuriick an Deutsche Post AG Weitere Informationen zur Lebensbescheinigung
Origindl odeslete na adresu Niederlassung Renten Service ~ finden Sieunter
04078 Leipzig Dalsi informace o Potvrzeni o Ziti naleznete na
GERMANY www.rentenservice.de/LB
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