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Eingangsstempel der Knappschaft-Bahn-See

Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See
Versicherungsnummer
Rentenversicherung
45060 Essen

Sie erreichen Ihre Ansprechpartner unter:
Service-Telefon:

0800 1000 48080 (gebiihrenfrei)

E-Mail: rentenversicherung@kbs.de
Internet: www.kbs.de

Antrag auf Befreiung von der Beitragspflicht zur Seemannskasse
Befreiung von der Beitragspflicht zur Seemannskasse nach § 27 Abs. 4 der Satzung
der Seemannskasse

Hinweis: Um sachgerecht Uber lhren Antrag entscheiden zu kdnnen, bendtigen wir aufgrund des Sechsten Buches des
Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Rentenversicherung (SGB VI) - von Ihnen einige wichtige Informationen und Unterlagen.

Wir mochten Sie deshalb bitten, die gestellten Fragen vollstédndig zu beantworten und uns die erbetenen Unterlagen

mdglichst umgehend zu Uberlassen. Ihre Mithilfe, die in den §§ 60 bis 65 des Allgemeinen Teils des Sozialgesetzbuches (SGB I)
ausdricklich vorgesehen ist, erleichtert uns eine rasche Erledigung Ihrer Angelegenheiten. Bitte bedenken Sie, dass wir lhnen,
wenn Sie uns nicht unterstitzen, die Leistung ganz oder teilweise versagen oder entziehen dirfen (§ 66 SGB ).

Wenn Sie weitere Antrage bendtigen, stehen Ihnen alle entsprechenden Antragsvordrucke auch im Internet unter
www.kbs.de zur Verfliigung.

1. Angaben zur Person des Versicherten

Name

Vornamen (Rufname bitte unterstreichen)

Geburtsname

Friihere Namen

Geburtsdatum(TagMonatJahr)‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Geschlecht || mannlich | ] weiblich | | divers

Staatsangehoérigkeit

Geburtsort (Kreis, Land)

StraBe, Hausnummer

Postleitzahl ED:\:\]

Wohnort

Telefonisch tagsliber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Telefax, E-Mail (Angabe freiwillig)



https://www.kbs.de
mailto:rentenversicherung%40kbs.de?subject=
https://www.kbs.de

2. Angaben zur ausgelibten Beschaftigung

Ich bin beschéftigt als

Beginn der seeméannischen Beschéftigung

Arbeitgeber (Name, Anschrift)

Betriebsnummer (falls bekannt)

Erstmalige seeméannische Beschéaftigung

] ja | | nein

Der Antrag wird in Vertretung gestellt von (Volimacht bitte beifligen):

3. Erklarung des Antragstellers

Ich beantrage die Befreiung von der Beitragspflicht zur Seemannskasse
nach § 27 Abs. 4 der Satzung der Seemannskasse.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

Erlauterung:

Versicherte Beschéftigte und bei der Seemannskasse versicherte Kiistenfischer und Kistenschiffer,
die bis zum Erreichen der fur sie geltenden Regelaltersgrenze gem. § 35i. V. m. § 235 SGB VI die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir den Bezug eines Uberbriickungsgeldes nicht mehr er-
fullen kdnnen, werden auf Antrag von der Beitragspflicht befreit. Die Befreiung wirkt vom Beginn des
Beschéaftigungsverhéltnisses an, wenn sie innerhalb von 2 Monaten danach beantragt wird, sonst
vom Eingang des Antrags an.
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