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Versorgungsanstalt b. d. LZK RLP

Körperschaft des öffentlichen Rechts

Versorgungsanstalt bei der 

Landeszahnärztekammer RLP

117er Ehrenhof 3

55118 Mainz
Personalbogen
Angaben zur Person von Mitgliedern der Landeszahnärztekammer Rheinland-Pfalz bei
Aufnahme unselbständiger Tätigkeit im Bereich der Versorgungsanstalt
__________________________________________
________________________________
Name


Vorname
__________________________________________
________________________________
Geburtsname 

Geburtsdatum/Ort 
______________________________________________________________________________
Anschrift (Straße/PLZ/Ort)
______________________
__________________
________________________________

Telefon                                    Fax 

E-Mail
_____________________

________________________________

Staatsangehörigkeit 

Einbürgerung erfolgte am
aktueller Familienstand (ledig/verh./verw./gesch.) : _______________ seit : __________________
____________________________

________________________________
Ehegatte/in

Geburtsdatum

____________________________

________________________________

Beruf

Geburtsname
____________________________

________________________________
ggf. frühere Eheschließung

von – bis
____________________________

________________________________

ggf. frühere Eheschließung

von – bis

Angaben zu Kindern:


( ich habe keine Kinder

( ich habe Kinder
____________________________

________________________________

Name/Geburtsdatum

Name/Geburtsdatum

____________________________

________________________________

Name/Geburtsdatum

Name/Geburtsdatum

( Ich beantrage die Befreiung von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
    Rentenversicherung (§ 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 des Sechsten Buches des Sozialgesetzbuches – SGB VI)
( Den Antrag auf Befreiung füge ich als Anlage bei (DRV-Antrag) 
____________________________

________________________________

Arbeitgeber (mit Betriebsnummer)

Beginn der Tätigkeit (Arbeitsvertrag)

Meine monatlichen Bruttoeinkünfte betragen EURO _____________________ seit ____________

Ich war bisher Mitglied in anderen Versorgungseinrichtungen:
( ja

( nein
wenn ja, in welcher : 
	
	in
	von
	bis

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


Ich beantrage      

    ( die Überleitung (Antrag beifügen!) 
    meiner bisherigen Beiträge zu den oben genannten Versorgungseinrichtungen an die

    Versorgungsanstalt (ist nur bis zu einer Beitragszeit von maximal 96 Monaten möglich)
    ( die Befreiung von der Teilnahme bei der Versorgungsanstalt für längstens 6 Monate
    für die Zeit der freiwilligen Fortsetzung meiner Mitgliedschaft in der Versorgungseinrichtung:

   _____________________________________________________________
    (Einen Nachweis/Bescheinigung des betreffenden Versorgungswerkes sowie Arbeitsvertrag füge ich bei)
Ich versichere, bei Erwerb der Kammermitgliedschaft nicht berufsunfähig zu sein: Mir ist bekannt, dass ich ansonsten keinen Anspruch auf Versorgungsleistungen der Versorgungsanstalt habe. 

Änderungen der vorstehenden Personalien und Daten werde ich Ihnen jeweils umgehend

mitteilen (§ 27 der Satzung der Versorgungsanstalt).
Ich bestätige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit der Angaben auf den Seiten 1 und 2. 
___________________________

________________________________
Ort, Datum

Unterschrift
Folgende Anlagen sind diesem Personalbogen zwingend beizufügen und per Download auf unserer Homepage für Sie bereitgestellt!

- DRV-Antrag zur Befreiung hier als „link“?
- SEPA-Mandat  -hier als „link“?
- ggf. Überleitungsantrag hier als „link“?
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