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Antrag auf Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung fir berufsstandisch Versorgte

Hinweis: Um Uber Ihren Antrag auf Befreiung von der Versicherungspflicht in der Rentenversicherung entscheiden
zu kdnnen, bendtigen wir aufgrund des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch (SGB VI) von lhnen einige wichtige
Informationen und Unterlagen. Wir méchten Sie deshalb bitten, die gestellten Fragen vollstandig zu beantworten
und uns die erbetenen Unterlagen mdglichst umgehend zu Gberlassen. Ihre Mithilfe erleichtert uns eine rasche
Erledigung Ihrer Angelegenheiten. In welchem Umfang lhre Mithilfe benétigt wird, ergibt sich aus § 21 Absatz 2
Zehntes Buch Sozialgesetzbuch. Danach sollen Sie alle fiir die Befreiung erheblichen Tatsachen angeben und
sonstige Beweismittel zur Verfiigung stellen.

Wir informieren Sie zum Umgang mit Ihren personenbezogenen Daten und Ihren Rechten im Internet unter
www.deutsche-rentenversicherung.de/Datenschutzinformationen. Auf Wunsch senden wir lhnen diese
Informationen auch gern zu.

Handschriftliche Erganzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

1 Angaben zur Person

Name Vorname (Rufname)

Namenszusatz (Beispiel: Freifrau, Graf) Vorsatzworte zum Namen (Beispiel: von, van, de) | Titel (Beispiel: Prof. Dr. med.)
Geburtsname frihere Namen

Geburtsdatum

Geschlecht I:l mannlich I:l weiblich I:I ohne Eintrag l:l divers

Staatsangehdrigkeit

Geburtsort (Kreis, Land)

Stralde, Hausnummer

telefonisch tagstber zu erreichen (Angabe freiwillig)

Adresszusatz Telefax (Angabe freiwillig)
Postleitzahl Wohnort
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2 Angaben zum Arbeitgeber / Auftraggeber

Firmenname, Name, Vorname des Inhabers

Firmenadresse (Stral’e, Hausnummer)

Postleitzahl, Ort

3 Angaben zur ausgeiibten Erwerbstatigkeit

Bitte machen Sie Angaben zur ausgelibten Erwerbstatigkeit
Tag Monat Jahr

)O\Beglnn der abhangigen Beschaftigung / selbststandigen Tatigkeitl 1 ‘ | ‘ Lo

Tag Monat Jahr

gegebenenfalls Ende der abhangigen Beschaftigung / selbststandigen Tétigkeit‘ | ‘ | ‘ L1

genaue Bezeichnung der Tétigkeit

X

X' Ich bin in der zu befreienden Tatigkeit abhangig beschaftigt.

:| Ich bin in der zu befreienden Tatigkeit selbststandig tatig.

4 Berufsgruppe

XI Arzt

5 Angaben zur Ausiibung der Erwerbstiatigkeit

5.1 Angaben fiir Arzte und Zahnirzte

Uben Sie eine Tétigkeit aus, bei der arztliche beziehungsweise zahnarztliche Fachkenntnisse aus der
akademischen Berufsausbildung angewendet oder mitverwendet werden?

I:I nein ja

6 Angaben zum Beginn der Befreiung

Beantragen Sie den Beginn der Befreiung zu einem spateren als den friihestmaoglichen Zeitpunkt?
Tag Monat Jahr

nein I:I ja, gewunschter Beginn der Befreiung ‘ \ ‘ \ ‘ L1 ‘
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7 Angaben zur Pflichtmitgliedschaft in einer berufsstandischen Kammer

Ich bin aufgrund gesetzlicher Verpflichtung Mitglied einer berufsstandischen Kammer.
(Bei Befreiungsantragen von Apothekern und Architekten im gesetzlich vorgeschriebenen Vorbereitungs- oder
Anwarterdienst sind keine Angaben erforderlich.)

Name der berufsstandischen Kammer

Arztekammer-Westfalen-Lippe, GartenstralRe 210 - 214, 48147 Minster

Tag Monat Jahr

Beginn der Pflichtmitgliedschaft ‘ \ ‘ \ ‘ L

8  Erkldrungen der Antragstellerin / des Antragstellers

Ich versichere, dass ich sdmtliche Angaben in diesem Antrag nach bestem Wissen gemacht habe. Mir ist bekannt,
dass wissentlich falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung fuhren kénnen.

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers

9  Erkldrung des Versorgungswerks

Bestitigung der Kammerpflichtmitgliedschaft

(Nicht erforderlich bei Befreiungsantragen von Apothekern und Architekten im gesetzlich vorgeschriebenen
Vorbereitungs- oder Anwarterdienst.)

Der Antragsteller ist aufgrund gesetzlicher Verpflichtung Mitglied der

Name der berufsstandischen Kammer

Arztekammer Westfalen-Lippe

Die Pflichtmitgliedschaft in dieser Kammer bestand fir die Berufsgruppe am Beschaftigungsort bereits vor
dem 01.01.1995. Die Pflichtmitgliedschaft des Antragstellers beruht nicht auf einer die Befreiung
ausschlielenden Erweiterung des Kreises der Pflichtmitglieder der Kammer.

Bestitigung der Pflichtmitgliedschaft im Versorgungswerk

Far den Antragsteller besteht in unserem Versorgungswerk

BWNR 0.1 8] eine
Tag Monat Jahr
Pflichtmitgliedschaft kraft Gesetzes seit | ‘ | ‘ L1
Tag Monat Jahr
|:| auf Antrag fortgesetzte Mitgliedschaft seit | ‘ | ‘ L1

Bestétigung der Beitragszahlung

Es wird bestatigt, dass ab Beginn der Befreiung nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB VI fir Zeiten, fur
die ohne diese Befreiung Beitrage an die gesetzliche Rentenversicherung zu zahlen waren,
einkommensbezogene Pflichtbeitrage analog §§ 157 ff. SGB VI zu zahlen sind.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Versorgungswerks
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