VERSORGUNGSANSTALT
Mitglieds-Nr.: ________________
bei der Landeszahnärztekammer

Rheinland-Pfalz

117er Ehrenhof 3

55118 Mainz
Antrag auf Hinterbliebenenrente/Halbwaisenrente/Vollwaisenrente nach § 22 der Satzung
( Ich stelle Antrag auf Hinterbliebenenrente
( Ich stelle Antrag auf Halbwaisenrente

( Ich stelle Antrag auf Vollwaisenrente

ab dem 






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









Meine Sozialversicherungsnummer (DRV-Bund) lautet: 







Anbei überreiche ich:

1.
Sterbeurkunde meines Ehemanns / meiner Ehefrau
2.
Heiratsurkunde

3.
Geburtsurkunden für Kinder, soweit sie unter 18 Jahre sind
4.
Geburtsurkunden und Ausbildungs-/Studienbescheinigungen für Kinder von 18 bis 27 
Jahren

5.
Geburtsurkunden für Kinder, die dauernd erwerbsunfähig sind; 


bei Bedürftigkeit des Rentenempfängers mit Einkommensnachweis

Ich bitte, die Rente auf folgendes Konto zu überweisen:

(Bankinstitut
Bankort
IBAN
und
BIC)

Ich verpflichte mich, der VERSORGUNGSANSTALT bei der Landeszahnärztekammer Rheinland-Pfalz nach Bewilligung der Rente unverzüglich jede Veränderung der Verhältnisse, die die Zahlung oder den Anspruch selbst beeinflussen, schriftlich mitzuteilen sowie überzahlte Beträge der VERSORGUNGSANSTALT bei der Landeszahnärztekammer Rheinland-Pfalz zurückzuzahlen. Hiermit beauftrage ich das kontoführende Geldinstitut vorgenannte infrage kommende Rückzahlungen vorzunehmen, dies auch mit Wirkung meinen Erben gegenüber. Dieser Auftrag kann nur von mir - aber nicht von meinen Erben - bis zum Fünften eines Monats für die darauf folgende Zahlung widerrufen oder geändert werden.

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

