
Antrag auf Erwerbsminderungsrente 
Rentenversicherungsstelle der Stadt Bergkamen 

 Rathaus, Erdgeschoss, Zimmer 315 
Herr Drees, Tel. 02307/965-419 

Öffnungszeiten: Mo - Fr 08.30 - 12 Uhr, Mo + Do 14 - 16 Uhr 
 

Bitte beachten Sie, dass diese Anträge nur nach vorheriger 
Terminabsprache aufgenommen werden können!! 

 
Folgende Unterlagen werden zur Antragsaufnahme benötigt (möglichst Originale!): 
 
O letzter Versicherungsverlauf d. Rentenversicherung/Versicherungsunterlagen 
O Personalausweis/Reisepass 
O Steuer-Identifikationsnummer 
O IBAN-Nummer  (Bankverbindung, siehe Kontoauszug/EC-Karte) 
O Bescheide über den Bezug von Arbeitslosengeld 1 + 2 
O Bescheide über den Bezug von Krankengeld 
O Nachweis über eine Berufsausbildung (auch nicht abgeschlossen) 
O Schulzeugnisse für Schulbesuche nach dem 17. Geburtstag 
O Geburtsurkunden Ihrer Kinder im Original/Familienstammbuch 
O Unfallunterlagen, wenn die Krankheit durch einen Unfall verursacht wurde 
O Krankenversichertenkarte 
O Auflistung der Krankenkassenmitgliedschaften ab dem 01.01.1995 
  (Bescheinigungen der Krankenkassen sind nicht erforderlich) 
   Bsp.: 01.08.95 - 31.12.97 Knappschaft 
    01.01.98 - 31.07.04 AOK Unna 
    01.08.04 - 24.07.09 BKK Meier & Co. 
    25.07.09 - heute IKK classic 
O Anschrift des letzten Arbeitgebers 
O Auflistung der bisher ausgeübten Berufe 
   Bsp.: 01.04.73 - 31.08.74 Maschinenarbeiter 
    01.09.74 - 31.07.75 Küchenhelfer 
    01.08.75 - 24.07.78 Ausbildung zum Koch 
    25.07.78 - heute Koch 
O kurze Angaben zu Ihren Krankheiten 
O Aufstellung der behandelnden Ärzte in den letzten 3 Jahren 
O Aufstellung über Krankenhausaufenthalte in den letzten 3 Jahren 
O falls vorhanden: Atteste und Gutachten 
O Aufstellung über Untersuchungen von Arbeitsagentur/Krankenkassen u.ä. 
O Schwerbehindertenbescheid (nicht Schwerbehindertenausweis) 
O Aufstellung über Rehabilitation/Kuren in den letzten 3 Jahren 
 
 
O _____________________________________________________ 
 
Im Einzelfall können noch weitere Unterlagen erforderlich sein. 


