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A N T R A G  a u f   W A I S E N V E R S O R G U N G S G E N U S S 

NAME: 

ANSCHRIFT: 

VERSICHERUNGSNUMMER: 

Ich ersuche um Zahlung des Waisenversorgungsgenusses nach meinem/meiner 

am verstorbenen Vater/Mutter 

. 

Ich bin _______________________ (Familienstand angeben) und 

beziehe 

 (*) keine Einkünfte 

 (*) Einkünfte in der Höhe von monatlich brutto ___________________ 

(Nachweis über Art und Höhe der Einkünfte bitte beilegen). 

Ich beziehe  (*) kein Pflegegeld/keine Pflegezulage 

 (*) Pflegegeld/Pflegezulage von ______________________________ 
(auszahlende Stelle) 

Mein Ehegatte bezieht 

 (*) keine Einkünfte 

 (*) Einkünfte in der Höhe von monatlich brutto ___________________ 

(Nachweis über Art und Höhe der Einkünfte bitte beilegen). 

_______________________ ___________________________ 
(DATUM) (UNTERSCHRIFT) 

(*) Bitte Zutreffendes ankreuzen 

Informationen nach Artikel 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung Ihrer 
personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Website unter www.bvaeb.at/Datenschutz 

www.bvaeb.at/Datenschutz

