Absender: Rentenversicherungstrager
ersic erungsnummer
T

Anschrift der Kommune
Grundsicherungsamt

L |

Datum und Zeichen lhres Ersuchens Telefax Telefon, Auskunft erteilt Datum

Ersuchen nach § 45 SGB XI|

1. Angaben zur Person
Name Vorname
Geburtsname
Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit
| | | | | | | | Omannlich Oweiblich
Geburtsort

Derzeitige Adresse (StraflRe, Hausnummer)

Postleitzahl Wohnort

2.  Ergebnis der Prifung der in § 41 Abs. 3 SGB Xll genannten Voraussetzungen

|:| Die oben genannte Person ist unabhangig von der Arbeitsmarktlage voll erwerbsgemindert im Sinne des
8§ 43 Abs. 2 SGB VI und es ist unwahrscheinlich, dass die volle Erwerbsminderung behoben werden kann.

Die volle Erwerbsminderung besteht (zumindest) seit ............

|:| Die oben genannte Person erfillt die in 8 41 Abs. 3 SGB XIl genannten Voraussetzungen nicht, weil

[ sie unter den blichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes noch mindestens 3 Std. taglich
erwerbstétig sein kann.

[] es nicht unwahrscheinlich ist, dass die volle Erwerbsminderung behoben werden kann.
(Erwerbsminderung liegt vor seit bis voraussichtlich ).

[ nach Aktenlage festgestellt wurde, dass volle Erwerbsminderung nicht vorliegt. Eine arztliche Untersu-
chung konnte nicht durchgefiihrt werden, da der/die Antragsteller/in zum vorgesehenen Untersuchungs-
termin nicht erschienen ist.

3. Mangelnde Mitwirkung

Die oben genannte Person ist einem Termin zur arztlichen Begutachtung am ................ unentschuldigt
ferngeblieben. Das Ersuchen wird als erledigt angesehen.




Sonstiges

Die uns Uberlassenen Unterlagen werden zu unserer Entlastung zurtickgegeben.

] Die Antragstellerin/Der Antragsteller hat aufgrund der bestehenden Erwerbsminderung (mogli-
cherweise) einen Anspruch auf Rente. Die Deutsche Rentenversicherung hat den
Versicherten auf den bestehenden Rentenanspruch hingewiesen und zur Rentenantragstellung aufge-
fordert (§ 115 Abs. 6 SGB VI).

Die Kosten und Auslagen, die den Tragern der Rentenversicherung entstehen, weil sie auf Ersuchen
der Trager der Sozialhilfe gutachterlich das Vorliegen einer medizinisch bedingten dauerhaften vollen
Erwerbsminderung prifen, werden nach MaRRgabe des § 224b Abs. 2 Satz 2 SGB VI i.d.F. des Geset-
zes zur Neuregelung des Wohngeldrechts und zur Anderung des Sozialgesetzbuches vom 24. Sep-
tember 2008 (BGBI. | S. 1856) vom Bund erstattet.

Unterschrift

Dienststempel des Rentenversicherungstragers
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