
Lebensbescheinigung (LB) 

เอกสารรบัรองการมชีวิีต

Versicherungsnummer / เลขท่ีกรมธรรม์ประกันภัย

Die LB muss im Original per Brief an den Renten Service gesendet werden. 

ต้องส่งเอกสารรบัรองการมชีวีิตฉบับจรงิไปยังส านักงานบ านาญทางจดหมาย 

Teil A    Erklärung zur rentenberechtigten Person 

ส่วน A   ค าแถลงของผู้รบับ านาญ
Zutreffendes bitte ankreuzen 

โปรดท ำเคร่ืองหมำย 

X

ในข้อที่เกี่ยวข้อง 

ค าตอบท่ี 

A 1 

Name, Vorname 

นำมสกลุและชื่อจริง 

Geburtsdatum 

วันเกดิ 

Geburtsname, นำมสกุลก่อนแต่งงำน 

Geburtsort, สถำนทีเ่กดิ 

Anschrift / ที่อยู่ 

Land / ประเทศ 

ค าตอบท่ี 
A 2

Nur für Witwen und Witwer: Hat die/der Berechtigte wieder geheiratet? 

เฉพำะส ำหรับพ่อม่ำยและแม่ม่ำย: 
ผู้รับบ ำนำญไดส้มรสใหม่หลังจำกเร่ิมช ำระเงินบ ำนำญส ำหรับพ่อม่ำยและแม่ม่ำยหรือไม่ 

 ja/ใช่

Datum der Heirat: 

วันที่สมรส: 

nein/ไม่

ค าตอบท่ี 
A 3

Datum (TTMMJJJJ) 

วันที่ (ววดดปปปป) 
Unterschrift der rentenberechtigten Person (Vor- und Nachname) 

ลำยมือชื่อของผู้รับบ ำนำญ (ชื่อ-นำมสกุล) 

Teil B Amtliche Bestätigung / ส่วน B การรบัรองอย่างเป็นทางการ

B I. Die rentenberechtigte Person lebt und hat folgende Unterlagen vorgelegt

ผู้รับบ ำนำญยังมีชีวิตอยู่และได้ย่ืนเอกสำรดังต่อไปนี้
   Reisepass 

 หนังสือเดินทำง
  Personalausweis 

บัตรประจ ำตัวประชำชน
  Staatsangehörigkeitsausweis 

ใบรับรองสัญชำติ
   Bestätigung anhand des 

   Einwohnermelderegisters 

กำรยืนยันตำมทะเบียนผู้อยู่อำศัย
ausgestellt am / ออกให้เมื่อ gültig bis / มีผลถึงวันที ่

mit der Nummer / พร้อมกับตัวเลข 

II. Aus gesundheitlichen Gründen (s. beigefügte Anlage / ärztliches Attest) hat an Stelle der rentenberechtigten Person folgende 
Person vorgesprochen: 

บุคคลดังต่อไปนี้ได้มำปรำกฏตัวในนำมของผู้รับบ ำนำญ เนื่องจำกปัญหำสุขภำพของผู้รับบ ำนำญ
(ดูเอกสำรแนบท้ำย/ใบรับรองแพทย์แนบท้ำย): 

Name und Adresse / ชื่อและที่อยู่ 

Amtliche Stelle / หน่วยงานราชการ

Ort, Datum / สถำนที่และวันที่

Unterschrift / ลำยมือช่ือ

Postadresse des Renten Service: Deutsche Post AG, Niederlassung Renten Service, 04078 Leipzig, DEUTSCHLAND

ตรำประทับ 

2023 DE_TH
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