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Die/der unterfertigte ___________________________________________________________________________ 

geboren am ___________ in ________________________ wohnhaft in (genaue Anschrift): __________________ 

 ____________________________________________________________________Telefon ________________ 

 
e r s u c h t 

 

           um Anerkennung der Erziehungsjahre für die nachstehenden eigenen Kinder, deren Erziehung sie/er  

           sich von der Geburt bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres gewidmet hat: 

 
                                           Vor- und Zuname                                                Geburtsdatum         

________________________________________________       ________________________ 

________________________________________________       ________________________ 

________________________________________________       ________________________ 

________________________________________________       ________________________ 

________________________________________________       ________________________ 

Ausgeübte Tätigkeit vor der Geburt des 1. Kindes: ______________________________________________ 

 
  ⇒  sie/er erklärt, in der Zeit von der Geburt der Kinder bis zur Vollendung ihres 15. Lebensjahres  

       �  keine  andere entlohnte Tätigkeit verrichtet zu haben. 

       �  eine andere entlohnte Tätigkeit verrichtet zu haben und zwar: 

von ___________ bis __________ Tätigkeit:   _____________________________________________ 

von ___________ bis __________ Tätigkeit:   _____________________________________________ 

 
 

        um Anerkennung der Zeit für die Pflege  folgender pflegebedürftiger Familienangehöriger: 
 
                          Vor- und Zuname                                 Geburtsdatum              Verwandtschaft  

1. _____________________________________     ___________     _________________________________ 

 

Pflege von ___________ bis _________; Invaliditätsgrad ______.%; Beschreibung von Art und Schwere der 

Behinderung: ____________________________________________________________________________ 

       Beschreibung der Betreuungstätigkeiten: _______________________________________________________ 

      ________________________________________________________________________________________ 

       �         Pflege am eigenen Wohnsitz 
� Pflege am Wohnsitz der pflegebedürftigen Person 
 



      Name und Anschrift von 2 Personen, die das bezeugen können: 

       ________________________________________________________________________________________ 

       ________________________________________________________________________________________ 

                          Vor- und Zuname                                 Geburtsdatum              Verwandtschaft  

2. _____________________________________     ___________     _________________________________ 

Pflege von ___________ bis _________ ; Invaliditätsgrad ______%;    Beschreibung von Art und Schwere der 

Behinderung: _____________________________________________________________________________________ 

       Beschreibung der Betreuungstätigkeiten: _______________________________________________________ 

      ________________________________________________________________________________________ 

       �         Pflege am eigenen Wohnsitz 
� Pflege am Wohnsitz der pflegebedürftigen Person 
 

      Name und Anschrift von 2 Personen, die das bezeugen können: 

       ________________________________________________________________________________________ 

       ________________________________________________________________________________________ 

 

⇒  Sie/Er erklärt, während der angegebenen Zeit der Pflege: 

     �  keine  andere entlohnte Tätigkeit ausgeübt zu haben. 

     �  eine andere entlohnte Tätigkeit verrichtet zu haben und zwar: 

 von ___________ bis _________ Tätigkeit:   _______________________________________________ 

 von ___________ bis _________ Tätigkeit:   _______________________________________________ 
 

um die Anrechnung der rentenversicherten Arbeitszei t bei anderen Pensionskassen: 

 
Versicherungszeit von/bis           insgesamt Wochen/Monate                      Versicherungsinstitut 

______________________________            ________________               ________________________________ 

______________________________            ________________               ________________________________ 

______________________________            ________________               ________________________________ 

______________________________            ________________               ________________________________ 

 

Sie/Er legt den entsprechenden Auszug des Versicher ungsinstitutes über die Versicherungszeiten bei. 
 

Mitteilung gemäß Datenschutzgesetz (LeglD. Nr. 196/ 2003)  
Rechtsinhaber der Daten ist die Agentur für soziale und wirtschaftliche Entwicklung. Die von Ihnen übermittelten Daten werden von der Landes-
verwaltung, auch in elektronischer Form, für die Erfordernisse des Regionalgesetzes Nr. 3/1993, in geltender Fassung  verarbeitet. Verantwort-
lich für die Verarbeitung ist der Direktor der Agentur für soziale und wirtschaftliche Entwicklung. Die Daten müssen bereitgestellt werden, um die 
angeforderten Verwaltungsaufgaben abwickeln zu können. Bei Verweigerung der erforderlichen Daten können die vorgebrachten Anforderun-
gen oder Anträge nicht bearbeitet werden. Auf Anfrage erhalten Sie gemäß Artikel 7-10 des gesetzesvertretenden Dekrets Nr. 196/2003 Zu-
gang zu Ihren Daten; ebenso können Sie Auszüge und Auskunft darüber und deren Aktualisierung, Löschung, Anonymisierung oder Sperrung, 
sofern die gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen, verlangen. 

 
 
Die/Der Unterfertigte erklärt, dass sie/er sich der  strafrechtlichen Folgen bei falscher Erklärung, Vorl age von falschen 
Dokumenten oder solchen, die nicht mehr wahrheitsge treue Angaben enthalten, bewusst ist und dass sie/e r im Falle 
der unwahren Erklärungen den Anspruch auf jene Leist ungen verliert, die aufgrund von Falscherklärungen verfügt 
worden sind und dass die Bestimmungen laut Art. 2-b is des LG 17/1993 angewandt werden. 

 
 

Ort und Datum ______________, _____________ Unterschrift ____________________________________ 
 


