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Anderungsmitteilung des Versorgungsberechtigten

B

Personliche Angaben

Aktenzeichen Geburtsdatum
Kommunaler Versorgungsverband
Baden-Wirttemberg Name
- Beamtenversorgungsabteilung -

Vorname

StraRe, Hausnummer/Postfach
Postleitzahl Ort

Telefon ”

Hinweis:

Um den Lesefluss zu erleichtern, verzichten wir auf Mehrfachnennungen; die verwendeten Bezeichnungen gelten fur alle
Geschlechter. Ebenso gelten alle ehebezogenen Begriffe auch fur eingetragene Lebenspartnerschaften.

Nahere Informationen zu lhren Rechten im Rahmen der Erhebung von personenbezogenen Daten nach Artikel 13 und 14 der
Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie im Internet unter www.kvbw.de/Informationspflichten.
Anderungsgrund

[] Wohnungswechsel, neue Anschrift ab
Strake, Hausnummer/Postfach

Postleitzahl Ort

[] Anderung Bankverbindung ab
Kreditinstitut

IBAN BIC

H Namensénderungh
Beglaubigte Abschrift der Erklarung vor dem Standesamt bzw. des Vermerks im Eheregister ist beigefugt.

0 Eheschlie&ung
Die Eheurkunde und der ausgefullte Vordruck ,Erklarung zum Familienzuschlag® sind beigefugt.

H Tod des Ehegatten
Sterbeurkunde ist beigefugt.

L] Sonstiges
Unterschrift

Datum

Hinweis:

1) Die Telefonnummer wird zentral hinterlegt. Bei Bedarf haben  Bitte geben Sie deshalb hier nur dann
alle Leistungsbereiche in unserem Haus, mit denen Sie in Ihre Telefonnummer an, wenn Sie mit der zentralen
Kontakt stehen darauf Zugriff. In Betracht kommen neben Speicherung lhrer Telefonnummer sowie dem maglichen
der Beamtenversorgung die Beihilfe, die Bezige- und Zugriff der aufgefuhrten Stellen auf lhre Telefonnummer
Entgeltabrechnung und die Zusatzversorgungskasse. einverstanden sind.

Kommunaler Versorgungsverband Baden-Wirttemberg - Kérperschaft des offentlichen Rechts

Hauptsitz Zweigstelle Bankverbindung Servicezeiten Internet / E- Mail
Ludwig-Erhard-Allee 19 Birkenwaldstrake 145 Landesbank Baden-Wurttemberg siehe Homepage www.kvbw.de
76131 Karlsruhe 70191 Stuttgart BIC: SOLADEST600 versorgung@kvbw.de

Tel. 07215985-0 Tel. 0711 2583-0 IBAN: DE24 6005 0101 0001 0008 58
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