Landestierarztekammer Hessen

— Versorgungswerk —

- Antrag - / Erklarung

des Versorgungsempfangers gegeniber dem

Versorgungswerk der Landestierarztekammer Hessen
Fir die Beantragung einer Versorgungsausgleichsrente

Personliche Angaben:

ReNtENDEgINN:
MItgIEdSNUMMET: e e e

NAMeE, VOINAME: e e e e e e e e e aa e e eaa e enaas
Stralde, HaUs-NI.. e
PLZ, WORNNOIT: e e e e e
Tele 0N e
- Al
GebUIMSAAtUM: e

GEUI S O

Steuer-ldentifikationsnummer nach 8 139 b der Abgabenordnung (AO):

[dentifikatioNSNUIMMIET. e e e e r e e e eaaans
(die 11-stellige Steuer-ID Nummer entnehmen Sie auch lhrem Steuerbescheid)

Fur die Ubermittlung von Rentenbezugsmitteilungen an die Zentrale Zulagenstelle fiir
Altersvermogen (ZfA) ist vom Versorgungswerk die Thnen vom Bundeszentralamt fur
Steuern zugeteilte Identifikationsnummer zu erheben. Diese Nummer ist nicht iden-
tisch mit der bisherigen Steuernummer. Zur Vermeidung von Fehlern bei der Daten-
Ubermittlung bitten wir, eine Kopie des Zuteilungsschreibens des Bundeszentralam-
tes fur Steuern beizufigen.

Hinweise: Fur telefonische erteilte Auskiinfte sowie fur die Verwertung telefonisch erteilter Informationen wird keine Haftung lbernommen. Das
Versorgungswerk der Landestierdrztekammer Hessen verarbeitet die fur die Erflllung seiner Aufgaben erforderlichen Daten (88 11, 18 Hess.
Datenschutzgesetzt und § 5 a Hess. Heilberufsgesetz).
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Auf welches Konto soll die Rentenzahlung tGberwiesen werden?
[] Uberweisung auf mein Konto bei dem Geldinstitut in der BRD

IBAN: DE .

BIC/SWIFT

[] Uberweisung auf mein Konto bei dem Geldinstitut im Ausland, d.h. augerhalb der BRD

IBAN:

BIC/SWIFT:

[] Kontoinhaber sofern abweichend vom Rentenantragsteller

IBAN:
BIC/SWIFT:

Name und Anschrift des Kontoinhabers:

In Kenntnis dessen, dass der Anspruch auf Rente gemal § 21 Abs. 2 der Satzung
des Versorgungswerks der Landestierarztekammer Hessen mit Ablauf des Sterbe-
monats endet, bevollmachtige ich hiermit

Das Versorgungswerk der Landestierarztekammer Hessen, Ludwigstr. 1, 65510
Idstein

gegebenenfalls Uberzahlte Rentenbetrage von dem Konto zuriickzurufen, auf das sie
Uberwiesen worden sind. Die Vollmacht gilt tber meinen Tod hinaus. Ich versichere,
dass ich der Inhaber dieses Kontos bin.

Davon unberihrt bleiben Erstattungsanspriche gegen Personen, die zu Unrecht
Uber Gberzahlte Rentenbetrdge nach meinem Tode verfligen.

Ort Datum Unterschrift

Hinweise: Fur telefonische erteilte Auskiinfte sowie fur die Verwertung telefonisch erteilter Informationen wird keine Haftung lbernommen. Das
Versorgungswerk der Landestierdrztekammer Hessen verarbeitet die fur die Erflllung seiner Aufgaben erforderlichen Daten (88 11, 18 Hess.
Datenschutzgesetzt und § 5 a Hess. Heilberufsgesetz).
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Zugeharigkeit zur Kranken— und Pflegeversicherung:

Name, VOINAME @ ....ooiiiiiiiiiiii e
GebUMSAAtUM 1 e
Adresse TP PPRRTPP
Hiermit erklare ich gegeniiber dem

Versorgungswerk der Landestierarztekammer Hessen

entsprechend der mir nach § 202 Satz 3 Sozialgesetzbuch V. Buch obliegenden
Meldeverpflichtung, dass ich

[] Mitglied einer privaten Krankenversicherung (Nachweis beifiigen)
[] bei keiner Krankenversicherung Mitglied

[] Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung+

(Sozialversicherungsnummer) beinhaltet u.a. ihr Geburtsdatum und einen Buchstaben

bin.

*) gesetzliche Krankenkassen sind: z.B. AOK, BKK, IKK, LKK, Ersatzkassen, Bundesknappschaft und See-Krankenkasse)

Haben Sie Kinder bzw. liegt eine Elterneigenschaft vor? [] Ja [] Nein
(Pflegebeitragssatz fur Kinderlose: 4,2%, Pflegesatz mit Kind(-er): 3,6%)

Fur Leistungsempfanger ab zwei Kinder gibt es Abschlage bei der Pflegeversiche-
rung, fur Kinder, die unter 25 Jahre alt sind. Die Elterneigenschaft sowie die Anga-
ben zu den Kindern sind gegeniiber dem Versorgungswerk entsprechend nachzu-
weisen.

Kinder, die das 25. Lebensjahr zum Rentenbeginn nicht vollendet haben:

Name, Vorname der Kinder Geburtsdatum

1. Kind

2. Kind

3. Kind

4. Kind

(bitte Geburtsurkunde der Kinder in Kopie beifligen)

Hinweise: Fur telefonische erteilte Auskiinfte sowie fur die Verwertung telefonisch erteilter Informationen wird keine Haftung lbernommen. Das
Versorgungswerk der Landestierdrztekammer Hessen verarbeitet die fur die Erflllung seiner Aufgaben erforderlichen Daten (88 11, 18 Hess.
Datenschutzgesetzt und § 5 a Hess. Heilberufsgesetz).
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Erforderliche Unterl agen: (Fotokopien von Urkunden bitte amtlich von einer Behorde beglaubigen lassen.)

. eigene Geburtsurkunde

o ggf. Geburts- / Abstammungsurkunde des Kindes / der Kinder

Hiermit erklare ich an Eides statt, die Angaben im Erklarungsbogen nach bestem
Wissen und Gewissen gemacht zu haben.

Ort Datum Unterschrift

Hinweise: Fur telefonische erteilte Auskiinfte sowie fur die Verwertung telefonisch erteilter Informationen wird keine Haftung lbernommen. Das
Versorgungswerk der Landestierdrztekammer Hessen verarbeitet die fur die Erflllung seiner Aufgaben erforderlichen Daten (88 11, 18 Hess.
Datenschutzgesetzt und § 5 a Hess. Heilberufsgesetz).
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