
Versorgungswerk der Rechtsanwälte im Lande Nordrhein-Westfalen 

Breite Straße 67  |  40213 Düsseldorf  |  Tel 0211 353845  |  Fax 0211 350264  |  info@vsw-ra-nw.de  |  vsw-ra-nw.de

ANTRAG AUF HINTERBLIEBENENRENTE

Gemäß § 22 beantrage ich die Gewährung von 

	� Witwen- bzw. Witwerrente.

	� Rente an die überlebende Partnerin/den überlebenden Partner  

einer eingetragenen Lebenspartnerschaft.

Personalien der/des Verstorbenen:

Name 	 	 Vorname�

Geburtsdatum	 	 Sterbedatum�

Personalien des Antragsstellers/der Antragstellerin:

Name 	 	 Vorname�

Geburtsdatum	 	 Telefon (tagsüber erreichbar)�

Anschrift�

Krankenversicherung / Krankenkasse:		  �

Sozialversicherungsnummer:

Steueridentifikationsnummer:

Eine Kopie der Sterbeurkunde des Mitglieds

	� ist beigefügt.

	 wurde bereits am                             vorgelegt.

	 wird nachgereicht.

Versorgungswerk der Rechtsanwälte 

im Lande Nordrhein-Westfalen 

Postfach 10 51 61 

40042 Düsseldorf

Absender mit Anschrift

(wurde vom Bundeszentralamt für Steuern zugeteilt)

(z. B. 53 120345 A 123)

L0404

Mitgliedsnummer�

§§ ohne Zusatz betreffen die Satzung 

/

https://www.vsw-ra-nw.de/
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Eine Kopie der Heiratsurkunde bzw. Kopie der Urkunde über die Eintragung der Lebenspartnerschaft 

	�ist beigefügt.

wurde bereits am    vorgelegt.

wird nachgereicht.

Ich wünsche eine Überweisung an folgende Bankverbindung:

IBAN	 BIC�

Institut	 Kontoinhaber�

Jede Änderung zu vorstehenden Angaben werde ich dem Versorgungswerk unaufgefordert sofort mitteilen. 

Insbesondere ist mir bekannt, dass eine Änderung meines Familienstandes unverzüglich anzuzeigen ist.

Unterschrift�Ort, Datum�
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