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Antrag auf Uberleitung bzw. auf

gegenseitige Anerkennung von Versicherungszeiten (ZVE-Schliissel 80)
(Bitte beachten Sie die Erlduterungen auf der Riickseite)

Ich bin bei Ihnen pflichtversSichert S@it............. .ottt te e et e s eesae e e e esae s e e aensaeneens

AUICh AN ArDEITGEDEN ...ttt ettt et et et et e s e sesaesaeae st et et st esaesasassesnsssestesteneenes

unter der Versicherungs-Nr. ..o eieeeereeeeeieeeteeeeeeeeeecteeeeeeeseens Mitglieds-/Arbeitgebernummer .............

Zuletzt war ich pflichtversichert bei folgender Zusatzversorgungseinrichtung (ZVE) bzw. der Versor-
gungsanstalt des Bundes und der Lander (VBL):

N L AL A =] A R

unter Versicherungs-NI. ... eeeeeeeeeeeceeseeetee e eeeeeeesseeseesaeeseens 17/ o AP biS cvveeererereriene

Ich habe iiber die o. g. Versicherung hinaus weitere Pflichtversicherungszeiten in der VBL oder einer
anderen ZVE zuriickgelegt, fiir die ich die Uberleitung bzw. Anerkennung noch nicht beantragt habe:
[ Inein [ ja, bei:

N T TN A L A (=T A/

unter der Versicherungs-Nr. ......ccccoceevieeeeveenenrerneenrenseenesseessesseeseesaens VORN covieeennenrenneeneennes biS cooeeieeeeeceeeene

Ich beziehe bereits eine Betriebsrente von einer anderen ZVE oder VBL:
[Jnein []ja, Kopie des Bescheides ist beigefiigt.

[ Folgende freiwillige Versicherung bei folgender ZVE/VBL soll ebenfalls iibergeleitet werden:
NAME / SHEZ I ZVE ...ttt ettt s eeteesete st et e st e e e s sessesnesessestestsstenesassesnennsstestententestenseseenssenensen

unter der Versicherungs-Nr. ........coccoveiernenenentnneeneeneereeeeneenesneaenes VORN cceeenienenieenceeennenns bis...ccceevinini.

Bitte beachten Sie die Erlauterungen auf der Riickseite Ziffer 2.

Ich beantrage die Uberleitung bzw. die gegenseitige Anerkennung der Versicherungszeiten mit der VBL.

Ort, Datum Unterschrift
Hinweis zum Datenschutz

Wir verarbeiten und speichern zweckgebunden im Rahmen der Erfiillung Ihres Vertragsverhaltnisses |Ihre perso-
nenbezogenen Daten unter Beachtung der Bestimmungen der Europdischen Datenschutzgrundverordnung in
Verbindung mit dem Bundesdatenschutzgesetz. Hinsichtlich der Details verweisen wir auf die lhnen zur Verfii-
gung gestellten Datenschutzhinweise. Diese stehen Ihnen ergdanzend auch im Downloadbereich unseres Inter-
netauftritts (www.zvk-sparkassen.de) zur Verfiigung.

ZVK-Sparkassen Hausadresse: Telefon 04921 8994-0 Bankverbindung:
Postfach 14 28 GrofRe Str. 58 Telefax 04921 8994-50 IBAN: DE13 2845 0000 0000 0025 01
26694 Emden 26721 Emden www.zvk-sparkassen.de BIC: BRLADE21EMD

sekretariat@zvk-sparkassen.de



Hinweise zum Antrag auf Uberleitung

1. Pflichtversicherung

1.1 Aufgrund von Uberleitungsvereinbarungen zwischen den Zusatzversorgungseinrichtungen (ZVE) des 6f-
fentlichen und kirchlichen Dienstes werden auf Antrag friihere Versicherungsverhdltnisse bei einer anderen
unter Ziffer 3.1 aufgefiihrten ZVE auf uns libertragen. Bei Bezug einer Betriebsrente geht die Zahlungsverpflich-
tung mit erfolgter Uberleitung auf die ZVK-Sparkassen {iber.

1.2 Abweichend hiervon wurden mit der Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander (VBL) und der Zusatz-
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (ZV-KBS) die gegenseitige Anerkennung der Versicherungszeiten ab
1. Januar 2002 vereinbart (z. B. fiir die Wartezeiterfiillung). Bitte beachten Sie, dass Sie dadurch im Rentenfall
ggf. auch einen Rentenanspruch gegeniiber der VBL bzw. ZV-KBS haben.

1.3 Versicherungszeiten, fiir die Beitrdge erstattet wurden oder die aufgrund einer Rentenabfindung erloschen
sind, kdnnen nicht libergeleitet werden. Die Wiedereinzahlung erstatteter Beitrage zum Zwecke der Uberlei-
tung ist nicht zulassig.

2. Freiwillige Versicherung

Die ,,Freiwillige Versicherung* wird auch unter Bezeichnungen wie ,Pluspunktrente®, , Freiwillige Zusatzrente®,
»,VBLdynamik“ oder ,VBLextra“ angeboten. Falls Sie bereits bei einer anderen ZVE - ggf. unter Nutzung der
Riester-Férderung und/oder Entgeltumwandlung - neben der Pflichtversicherung zusédtzlich eine Freiwillige
Versicherung abgeschlossen haben, entscheiden Sie dariiber, ob auch diese Freiwillige Versicherung zu uns
libergeleitet werden soll. Im Verhaltnis zur VBL bzw. ZV-KBS ist eine Ubertragung einer solchen Anwartschaft
nur fir nach dem 31. Dezember 2004 begriindete Freiwillige Versicherungen moglich.

Vor dem Hintergrund von Alt- und Neutarifen in den Freiwilligen Versicherungen der jeweiligen ZVE'n empfiehlt
es sich, dass Sie sich vor Beantragung der Uberleitung bei Ihrer bisherigen ZVE iiber Ihre erworbenen Anwart-
schaftenin lhrer freiwilligen Versicherung informieren. In diesem Zusammenhang sollten Sie sich die H6he des
versicherungsmathematischen Barwertes, welcher diesen Anwartschaften zugrunde liegt, mit aufgeben lassen.
Sodann teilen Sie uns diese Werte mit. Anhand insbesondere des Barwertes kénnen wir ermitteln, welche An-
wartschaft Sie in unserem Hause in der freiwilligen Versicherung begriinden wiirden, sollte dieser Barwert auf
unsere Kasse {ibertragen werden. Die abschlie3ende Entscheidung hinsichtlich der Uberleitung dieses Barwer-
tes obliegt dann lhnen.

3. Die Zusatzversorgungseinrichtungen (ZVE) des 6ffentlichen und kirchlichen Dienstes
3.1 Diese Einrichtungen iibertragen im Uberleitungsfall die Versorgungsanwartschaften:

Zusatzversorgungskasse beim Kommunalen Zusatzversorgungskasse der Gemeinden und
Versorgungsverband Thiiringen, Artern Gemeindeverbdnde, Kassel

ZVK der Gemeinden und Gemeindeverbéande, Kirchliche Zusatzversorgungskasse des Verbandes
Darmstadt der Di6zesen Deutschlands, Kdln

Kirchliche Zusatzversorgungskasse, Darmstadt Rheinische Zusatzversorgungskasse fiir

Gemeinden und Gemeindeverbdnde, Kdln
Zusatzversorgungskasse der Evang.-Lutherischen

Landeskirche Hannovers, Detmold Zusatzversorgungskasse der Stadt Kéln

Kirchliche Zusatzversorgungskasse, Zusatzversorgungskasse des Kommunalen

Rheinland-Westfalen, Dortmund Versorgungsverbandes Sachsen-Anhalt, Magdeburg

Zusatzversorgungskasse des Kommunalen Zusatzversorgungskasse der bayerischen

Versorgungsverbandes Sachsen, Dresden Gemeinden, Miinchen

Zusatzversorgungskasse der Stadt Frankfurt Kommunale Zusatzversorgungskasse
Westfalen-Lippe, Miinster

Zusatzversorgungskasse beim Kommunalen Ruhegehalts- und Zusatzversorgungskasse des

Versorgungsverband Brandenburg, Gransee Saarlandes, Saarbriicken

Zusatzversorgungskasse der Stadt Hannover
Kommunale Zusatzversorgungskasse

Kommunaler Versorgungsverband Baden- Mecklenburg-Vorpommern, Strasburg (Uckermark)

Wiirttemberg, Karlsruhe

Kirchliche Zusatzversorgungskasse Baden, Zusatzversorgungskasse fir die Gemeinden und
Karlsruhe Gemeindeverb&dnde, Wiesbaden

3.2 Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander (VBL), Karlsruhe und Zusatz-Rentenversicherung der
Knappschaft-Bahn-See, Hauptsitz Frankfurt am Main (siehe Erlduterungen unter 1.2.)

3.3 Mit diesen Einrichtungen wurden besondere Uberleitungsvereinbarungen getroffen. Sofern eine Uber-
leitung nicht méglich ist, erhalten Sie von unserer Kasse weitere Nachricht.

Versorgungsanstalt der Deutschen Bundespost, Stuttgart ~ Zusatzversorgungskasse der Landesbank Baden-Wiirttemberg,
Stuttgart

Versorgungsanstalt der deutschen Kulturorchester, Versorgungsanstalt der deutschen Bihnen, Miinchen
Miinchen

Stand: 24. August 2015
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