
Lebensbescheinigung 2026 
Potvrzení života 2026 

Versicherungsnummer / Číslo pojistky

  

A1 A1 - Daten der rentenberechtigten Person
A1 - Údaje osoba oprávněná k výplatě důchodu

 
Vor-/Nachname
Jméno/příjmení  

Geburtsdatum
Datum narození  

 
Geburtsname
Rodné příjmení  

 
Aktuelle Anschrift
Aktuální adresa  

 
Identifikationskennzeichen
Identifikační značka  
 

 
Nur für Witwen und Witwer: Hat die/der Berechtigte wieder geheiratet?
Pouze pro vdovy a vdovce: Uzavřela oprávněná osoba opět sňatek?  
 

Datum der Heirat / Datum sňatku 
A2 A2 - Eigenhändige Unterschrift der rentenberechtigten Person

A2 - Vlastnoruční podpis osoby oprávněné k pobírání důchodu
 

............................................................................. ...........................................................................................................................................................
Ort, Datum, Unterschrift
Místo, datum , Podpis 

B B - Bestätigung durch berechtigte Stelle
B - Potvrzení oprávněným orgánem 
Wenn anstelle der rentenberechtigten Person eine andere Person vorspricht, ist (zusätzlich zu  Teil B) auch Teil C1 und C2 auszufüllen.
Pokud se místo osoby oprávněné k pobírání důchodu dostavila jiná osoba, vyplňte (navíc k části B) také část C1 a C2.
Zur Bestätigung berechtigte Stellen: Botschaften, Konsulate, Behörden, Stadtverwaltung, Rentenversicherungsträger, Krankenkasse, 
Krankenhaus, Geldinstitut, Rotes Kreuz, Pfarramt, Rabbinat, Notar, Poliklinik
Orgány oprávněné vydat potvrzení: velvyslanectví, konzuláty, úřady, státní správa, penzijní pojišťovna, zdravotní pojišťovna, nemocnice, 
peněžní instituce, Červený kříž, farní úřad, rabinát, notáři, polikliniky

 
Die rentenberechtigte 
Person hat
Osoba oprávněná k 
pobírání důchodu

persönlich 
vorgesprochen
se dostavila osobně

nicht persönlich vorgesprochen (weitere 
Angaben erforderlich in Teil C2)
se nedostavila osobně (zapotřebí jsou další 
informace, část C2)

Stempel der Bestätigungsstelle
Razítko potvrzujícího orgánu

 

Behörde / Úřad
Bank / Banka
Sonstige / Jiné

............................................................................. .....................................................................................................
Ort, Datum, Name Mitarbeiter*in
Místo, datum , Jméno zaměstnance/zaměstnankyně 

..........................................................................................................................................................................................
Unterschrift der Bestätigungsstelle
Podpis potvrzujícího orgánu 
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C1 C1 - Bestätigung eines Arztes/einer Pflegeeinrichtung/eines Krankenhauses
C1 - Potvrzení lékaře/pečovatelského zařízení/nemocnice

 
Dies ersetzt nicht die Bestätigung der berechtigten Stelle in Teil B.
Nenahrazuje potvrzení oprávněného orgánu v části B.

 
Die rentenberechtigte Person lebt, kann aber nicht persönlich bei einer berechtigten Stelle vorsprechen.
Osoba oprávněná k pobírání důchodu žije, nemůže se však osobně dostavit k oprávněnému orgánu.

 
Die rentenberechtigte Person lebt, kann aber nicht eigenhändig unterschreiben.
Osoba oprávněná k pobírání důchodu žije, ale nemohla se vlastnoručně podepsat.

 
Arzt /Lékař 
Pflegeeinrichtung /Pečovatelské zařízení 
Krankenhaus / Nemocnice 

 
Stempel Arzt/Pflegeeinrichtung/ 
Krankenhaus
Razítko lékaře/pečovatelského 
zařízení/nemocnice

 

..........................................................................................................................................................................................
Name / Název 

..........................................................................................................................................................................................
Aktuelle Anschrift / Aktuální adresa 

............................................................................. ...........................................................................................................................................................
Ort, Datum, Unterschrift
Místo, datum , Podpis 

C2 C2 - Ergänzende Angaben zur Person, die anstelle der rentenberechtigten Person vorgesprochen hat
C2 - Doplňující informace o osobě, která se dostavila místo osoby oprávněné k pobírání důchodu

 

..........................................................................................................................................................................................
Name / Název 

..........................................................................................................................................................................................
Aktuelle Anschrift / Aktuální adresa

 

............................................................................. ...........................................................................................................................................................
Ort, Datum, Unterschrift der vorsprechenden Person
Místo, datum, Podpis přítomné osoby

 
D D - Mitteilung bei Tod der rentenberechtigten Person

D - Oznámení o úmrtí osoby oprávněné k pobírání důchodu Bitte Sterbeurkunde in Kopie beifügen
Přiložte prosím kopii úmrtního listu

 
Die rentenberechtigte Person ist verstorben. Datum des Todes:
Osoba oprávněná k pobírání důchodu zemřela. Datum úmrtí:  
  

..........................................................................................................................................................................................
Angabe zur Person, die den Tod mitteilt
Údaje o osobě, která oznámila úmrtí

..............................................................
Verhältnis zur 
rentenberechtigten Person
Vztah k osobě oprávněné k 
pobírání důchodu

 

..........................................................................................................................................................................................
Aktuelle Anschrift / Aktuální adresa 

Original zurück an

Originál odešlete na adresu
Deutsche Post AG, 

Niederlassung Renten Service, 

04078 Leipzig, 

GERMANY

Weitere Informationen zur Lebensbescheinigung 
finden Sie unter

Další informace o Potvrzení o žití naleznete na  www.rentenservice.de/LB

www.rentenservice.de/LB
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