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Antrag auf Uberleitung / Anerkennung
(Freiwillige Versicherung - ZVKPlusRente)

Anbieternummer ZVE-Schlussel
Z 0207000167 32

Ich beantrage die Uberleitung der Versicherungszeiten.
(Bitte beachten Sie die Erlauterungen auf Seite 2.)

Hinweis:
Kommun?ler Versorgungsverband Um den Lesefluss zu erleichtern, verzichten wir auf Mehrfach-
Baden-Wirttemberg nennungen; die verwendeten Bezeichnungen gelten jeweils for
- Zusatzversorgungsabteilung - alle Geschlechter. Ebenso gelten alle ehebezogenen Begriffe
Postfach 10 01 61 auch fur eingetragene Lebenspartnerschaften.
76231 Karlsruhe Né&here Informationen zu lhren Rechten im Rahmen der Er-

hebung von personenbezogenen Daten nach Artikel 13 und
14 der Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie im Internet
unter www.kvbw.de/Informationspflichten.

Personliche Angaben

Versicherungsnummer der ZVK des KVBW Mitgliedsnummer Geburtsdatum Versicherungsbeginn

Name, ggf. auch Geburtsname Vorname

Strake, Hausnummer

Postleitzahl Ort Telefonnummer (Angabe freigestellt)

Angaben zum Arbeitgeber

Name des Arbeitgebers

StraRe, Hausnummer ggf. Postfach

Postleitzahl Ort

. Uberleitung der freiwilligen Versicherung/en von einer vorherigen Zusatzversorgungseinrichtung (ZVE)

Folgende freiwillige Versicherung/en soll/en Ubergeleitet werden:

[ Meine freiwillige/n Versicherung/en bei folgender ZVE soll/en Gbergeleitet werden:

Name und Sitz der Zusatzversorgungseinrichtung

Versicherungsnummer vorherige ZVE vom bis

[J Meine freiwillige/n Versicherung/en bei der Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander (VBL) in Karlsruhe soll/en
Ubergeleitet werden.

Versicherungsnummer VBL vom bis

Kommunaler Versorgungsverband Baden-Wirttemberg - Kérperschaft des ¢ffentlichen Rechts

Hauptsitz Zweigstelle Bankverbindung Sie erreichen uns Internet / E- Mail
Ludwig-Erhard-Allee 19 Birkenwaldstrake 145 Landesbank Baden-Wurttemberg BIC: SOLADEST600 montags bis freitags www.kvbw.de
76131 Karlsruhe 70191 Stuttgart ZVKRente IBAN: DESO 6005 0101 0002 0002 11 von 8:00 Uhr zvk@kvbw.de

Tel. 07215985-0 Tel. 0711 2583-0 ZVKPlusRente IBAN: DE53 6005 0101 0004 0240 20 bis 16:30 Uhr


http://www.kvbw.de/Informationspflichten
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Versicherungsnummer Name

Rentenbezug

Vorname

Ich beziehe bereits eine Betriebsrente aus der Zusatzversorgung des 6ffentlichen/kirchlichen Dienstes.

[ Nein

[ Ja, bei folgender ZVE unter folgender Versicherungsnummer:

Name und Sitz der Zusatzversorgungseinrichtung

Versicherungsnummer vorherige ZVE

Hinweise zum Antrag auf Uberleitung

Fur die Uberleitung einer Freiwilligen Versicherung ist der Abschluss einer ZVKPlusRente bei uns unabdingbar. Gerne erstellen wir
lhnen eine unverbindliche Beispielsberechnung unter Bericksichtigung lhrer individuellen Angaben. Rufen Sie uns bitte an unter
0721 5985-799 oder schreiben Sie uns eine E-Mail an zv40@kvbw.de.

. Unterschrift

Ort, Datum

Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller

Die Zusatzversorgungseinrichtungen (ZVE) des éffentlichen und kirchlichen Dienstes

Zusatzversorgungskasse beim Kommunalen Versor-
gungsverband Thuringen, Artern

Pfalzische Pensionsanstalt, Bad Dirkheim
ZVK der Gemeinden und Gemeindeverbande, Darmstadt

Evangelische Zusatzversorgungskasse, friher: Kirchliche
Zusatzversorgungskasse, Darmstadt

Zusatzversorgungskasse der Evang.-Lutherischen Lan-
deskirche Hannovers, Detmold

Kirchliche Zusatzversorgungskasse, Rheinland-Westfalen,
Dortmund

Zusatzversorgungskasse des Kommunalen Versorgungs-
verbandes Sachsen, Dresden

Emder Zusatzversorgungskasse fur Sparkassen, Emden
Zusatzversorgungskasse der Stadt Emden
Zusatzversorgungskasse der Stadt Frankfurt/Main

Zusatzversorgungskasse beim Kommunalen Versor-
gungsverband Brandenburg, Gransee

Zusatzversorgungskasse der Stadt Hannover

Kirchliche Zusatzversorgungskasse Baden, Karlsruhe
jetzt: Evangelische Zusatzversorgungskasse, Darmstadt

KVK ZusatzVersorgungsKasse froher: Zusatzversorgungskasse
der Gemeinden und Gemeindeverbande, Kassel

Kirchliche Zusatzversorgungskasse des Verbandes der Ditzesen
Deutschlands, Kéln

Rheinische Zusatzversorgungskasse fur Gemeinden und Ge-
meindeverbande, Kéln

Zusatzversorgungskasse der Stadt Kéln

Zusatzversorgungskasse des Kommunalen Versorgungsverban-
des Sachsen-Anhalt, Magdeburg

Zusatzversorgungskasse der bayerischen Gemeinden, Minchen
Kommunale Zusatzversorgungskasse Westfalen-Lippe, Munster

Ruhegehalts- und Zusatzversorgungskasse des Saarlandes,
Saarbricken

Kommunale Zusatzversorgungskasse Mecklenburg-Vorpom-
mern, Strasburg (Uckermark)

Zusatzversorgungskasse fur die Gemeinden und Gemeindever-
bande, Wiesbaden

Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander (VBL) in
Karlsruhe
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