M Decutsche
Rentenversicherung

Versicherungsnummer Kennzeichen
(soweit bekannt)

Folgebescheinigung oder Abschlussbescheinigung

zur Vorlage bei der Deutschen Rentenversicherung zur Weiterzahlung

von Ubergangsgeld nach § 51 Absatz 5 des Neunten Buches

Sozialgesetzbuch (SGB IX) 6842

Bitte monatlich von der behandelnden Arztin / vom behandelnden Arzt - zum Beispiel Hausérztin / Hausarzt - und
vom Arbeitgeber bestatigen lassen und unterschrieben bei der Deutschen Rentenversicherung vorlegen.

Name, Vorname

Hinweis: Der Anspruch auf Ubergangsgeld besteht fiir die Zeit nach Abschluss der Leistung zur medizinischen
Rehabilitation und endet mit dem letzten Tag der stufenweisen Wiedereingliederung entsprechend dem Stufenplan
(Formular G834).

Bestatigung der behandelnden Arztin / des behandelnden Arztes

|:| Es besteht Arbeitsunféhigkeit seit bis (voraussichtlich)

Ort, Datum Stempel, Unterschrift der Arztin / des Arztes

Bestatigung des Arbeitgebers

|:| Die stufenweise Wiedereingliederung wurde in der Zeit vom bis
gemal dem Stufenplan durchgefihrt.

|:| Die stufenweise Wiedereingliederung war in der Zeit vom bis
aus gesundheitlichen oder betriebsbedingten Griinden unterbrochen.

|:| Die stufenweise Wiedereingliederung wurde vorzeitig beendet am , well

D das Reha-Ziel erreicht ist, das heil3t die bisherige Tatigkeit wird wieder voll ausgeubt.

|:| keine Belastbarkeit (mehr) fir eine stufenweise Wiedereingliederung auf dem bisherigen Arbeitsplatz
besteht.

|:| ein Erfolg der stufenweisen Wiedereingliederung im Rahmen des Stufenplans nicht (mehr) zu erwarten ist.

|:| die stufenweise Wiedereingliederung aus anderen Griinden beendet wird.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Arbeitgebers

Bestatigung der Versicherten / des Versicherten

Erklarung: Ich bin davon unterrichtet, dass ich Anderungen in den Verhaltnissen, insbesondere Anderungen im
Stufenplan wahrend der Zeit des Ubergangsgeldanspruches unverziglich bei der Deutschen Rentenversicherung
anzuzeigen habe.

Zu Unrecht gezahltes Ubergangsgeld ist zuriickzuzahlen.

Ort, Datum Unterschrift der Versicherten / des Versicherten

Seite 1 von 1

G0842 PDF
V004 - 12.06.2012 - 4



	Folgebescheinigung oder Abschlussbescheinigung
	Bestätigung der behandelnden Ärztin / des behandelnden Arztes
	Bestätigung des Arbeitgebers
	Bestätigung der Versicherten / des Versicherten

	VERS_VSNR: 
	VERS_NAME_VORNAME: 
	VERS_KENNZ: 
	ARZT_ORT: 
	AG_ORT: 
	VERS_ORT: 
	VERS_UNTERS: 
	ARZT_UNTERS: 
	AG_UNTERS: 
	AW_SWE1: Off
	AW_SWE2: Off
	SWE_VOM: 
	SWE_BIS: 
	AU_BIS: 
	SWE_VOM2: 
	SWE_BIS2: 
	AU_SEIT: 
	SWE_BEENDET_AM: 
	AW_AU: Off
	AW_SWE3: Off
	AW_SWE4: Off
	AW_SWE5: Off
	AW_SWE6: Off
	AW_SWE7: Off


