VERSORGUNGSANSTALT
Mitgliedsnummer: _____________
bei der Landeszahnärztekammer

Rheinland-Pfalz

117er Ehrenhof 3

55118 Mainz
Antrag auf vorgezogenes Altersruhegeld / Altersruhegeld / aufgeschobenes Altersruhegeld

nach § 19 Abs. 1 der Satzung

( Ich stelle Antrag auf vorgezogenes Altersruhegeld gemäß § 19 Abs. 8 der Satzung
( Ich stelle Antrag auf Altersruhegeld
( Ich stelle Antrag auf aufgeschobenes Altersruhegeld gemäß § 19 Abs. 8 der Satzung

ab dem 





Meine ID-Nr. (Bundesamt für Finanzen) lautet: 





_________
Meine Sozialversicherungsnummer (DRV-Bund) lautet: _______________________________
Anbei überreiche ich meine Geburtsurkunde bzw. eine Fotokopie meines Personalausweises
	Persönliche Angaben


	Name, Vorname 


	Straße


	PLZ/Wohnort 


	Telefon 


	Geburtsdatum


	Familienstand:                     ( verheiratet           ( verwitwet            ( geschieden



	Name des Ehe- bzw. Lebenspartners (erforderlich u. a. für Leistungen im Todesfall) 


	Straße (des Ehe-/Lebenspartners)



	PLZ/ Wohnort (des Ehe-/Lebenspartners)



	Geburtsdatum (des Ehe-/Lebenspartners)




Kontoverbindung für die Rentenzahlung: 
Bankinstitut 
IBAN 
Versicherungsrechtliche Angaben

Es bestehen Versicherungszeiten in einem anderen berufsständischen Versorgungswerk in Deutschland und oder im europäischen Ausland, in der Deutschen Rentenversicherung Bund:
(
ja

( nein

Wenn ja, bitte Nachweise (Versicherungsverlauf mit Angabe der jährlichen Beitragszahlungen) beifügen.
Hinweis:
Sie sind verpflichtet, der VERSORGUNGSANSTALT bei der Landeszahnärztekammer Rheinland-Pfalz unverzüglich jegliche Änderung, die den Rentenanspruch beeinflussen könnte, schriftlich mitzuteilen sowie überzahlte Beträge zurückzuzahlen.

Ort und Datum
Unterschrift des Antragstellers
VERSORGUNGSANSTALT
Mitgliedsnummer: ______________
bei der Landeszahnärztekammer

Rheinland-Pfalz

117er Ehrenhof 3

55118 Mainz

Formular zur Feststellung der Art der Krankenversicherung aufgrund des Gesundheitsreformgesetzes (GRG)

Name, Vorname:

______________________________________________________
Geburtsdatum:

______________________________________________________
Name und Anschrift
der Krankenkasse:

____________________________________________________________




____________________________________________________________
Bei vorgenannter Krankenkasse besteht Pflichtversicherung

(
Ich bin privat krankenversichert:



(
Beihilfe-/heilfürsorgeberechtigt

nach beamtenrechtlichen Grundsätzen:



(  ja  /  (  nein
Elterneigenschaft:

Bei Versorgungsempfängern, die in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert sind bzw. werden, nach dem 31.12.1939 geboren sind sowie das 23. Lebensjahr vollendet haben, hat die Versorgungsanstalt auf Grund bundesrechtlicher Vorschriften zu prüfen, ob diese „Eltern“ sind, also leibliche Kinder, Adoptiv-, Pflege- oder Stiefkinder haben. Sofern die gesetzliche Krankenkasse die Versorgungsanstalt anweist, Beiträge aus den Versorgungsbezügen einzubehalten und direkt an die gesetzliche Krankenkasse abzuführen, hat die Versorgungsanstalt einen um 0,25 v.H. erhöhten Pflegeversicherungssatz zu berücksichtigen, wenn eine „Elterneigenschaft“ nicht vorliegt. Bei Vorliegen einer „Elterneigenschaft“ bitten wir Sie daher, diese entsprechend nachzuweisen (z.B. Geburtsurkunde, Abstammungsurkunde, Adoptionsurkunde, etc.).
( Ich habe leibliche Kinder, Adoptivkinder, Pflegekinder oder Stiefkinder             Ja (   Nein (








    Wenn ja, bitte Nachweise beifügen.







_______________




Ort und Datum



Unterschrift

