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Antrag auf Uberleitung / Anerkennung
(Pflichtversicherung - ZVKRente)

Anbieternummer ZVE-Schlussel
Z 0207000167 32

Ich beantrage die Uberleitung/Anerkennung der
Versicherungszeiten. (Bitte beachten Sie die Erlauterungen

auf Seite 3))
Hinweis:
Kommun?ler Versorgungsverband Um den Lesefluss zu erleichtern, verzichten wir auf Mehrfach-
Baden-Wirttemberg nennungen; die verwendeten Bezeichnungen gelten jeweils fir
- Zusatzversorgungsabteilung - alle Geschlechter. Ebenso gelten alle ehebezogenen Begriffe
Postfach 10 01 61 auch fur eingetragene Lebenspartnerschaften.
76231 Karlsruhe Né&here Informationen zu lhren Rechten im Rahmen der Er-

hebung von personenbezogenen Daten nach Artikel 13 und
14 der Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie im Internet
unter www.kvbw.de/Informationspflichten.

Personliche Angaben

Versicherungsnummer der ZVK des KVBW Mitgliedsnummer Geburtsdatum Versicherungsbeginn

Name, ggf. auch Geburtsname Vorname

Stralke, Hausnummer

Postleitzahl Ort Telefonnummer (Angabe freigestellt)
Angaben zum Arbeitgeber

Name des Arbeitgebers

Stralke, Hausnummer ggf. Postfach

Postleitzahl Ort

Uberleitung/Anerkennung einer Pflichtversicherung von einer vorherigen Zusatzversorgungseinrichtung (ZVE)

[ Ich war vorher bei folgender ZVE versichert:
Name und Sitz der Zusatzversorgungseinrichtung

Versicherungsnummer vorherige ZVE vom bis

[ Ich war vorher bei der Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander (VBL) in Karlsruhe versichert.

Versicherungsnummer VBL vom bis

[JIch habe Anwartschaften aus einer Ehescheidung bei folgender ZVE:
Name und Sitz der Zusatzversorgungseinrichtung

Versicherungsnummer vorherige ZVE Ehezeit vom bis

Kommunaler Versorgungsverband Baden-Wirttemberg - Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Hauptsitz Zweigstelle Bankverbindung Servicezeiten Internet / E- Mail
Ludwig-Erhard-Allee 19 Birkenwaldstrake 145 Landesbank Baden-Wurttemberg BIC: SOLADEST600 siehe Homepage www.kvbw.de
76131 Karlsruhe 70191 Stuttgart ZVKRente IBAN: DESO 6005 0101 0002 0002 11 zvk@kvbw.de

Tel. 07215985-0 Tel. 0711 2583-0 ZVKPlusRente IBAN: DE53 6005 0101 0004 0240 20
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Versicherungsnummer Name Vorname

. Rentenbezug

Ich beziehe bereits eine Betriebsrente aus der Zusatzversorgung des 6ffentlichen/kirchlichen Dienstes.

O Nein

[0 Ja, bei folgender ZVE unter folgender Versicherungsnummer:
Name und Sitz der Zusatzversorgungseinrichtung

Versicherungsnummer vorherige ZVE

. Unterschrift zur Uberleitung der ZVKRente

Ort, Datum

Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller (handschriftlich)

Bitte senden Sie den unterschriebenen Antrag an zvk-ueberleitung@kvbw.de.

Wird von der ZVK ausgefullt
An die umseitig genannte ZVE mit Anlagen

ZVE-Schlussel Stichtag der Barwertberechnung

[ wir bitten um Uberleitung der Versicherung/en
[ Wir bitten um Anerkennung der Versicherungszeiten

Ort, Datum
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Hinweise zum Antrag auf Uberleitung

1. ZVKRente (Pflichtversicherung)

11 Bitte beachten Sie, dass Sie gemaR § 28 Abs. 1S. 3 der Kassensatzung (d. S.) verpflichtet sind, unverziglich einen Uber-
leitungsantrag zu stellen, sobald die Voraussetzungen nach § 28 Abs. 1S.1d. S. eingetreten sind. Die Kassensatzung
finden Sie auf unserer Homepage www.kvbw.de unter der Rubrik Zusatzversorgung > Downloads > Rechtsgrundlagen.
Wird bei der Prufung lhres Antrags festgestellt, dass weitere als die in Ziffer 3 des Antrags genannten Anwartschaften
bei einer Zusatzversorgungseinrichtung (ZVE) mit Uberleitungsabkommen (siehe unter Ziffer 2.1 des Hinweises) be-
stehen, werden diese ebenfalls Ubergeleitet.

1.2 Auf Antrag werden frihere Versicherungsverhaltnisse und Anwartschaften aus einem Eheversorgungsausgleich bei
einer ZVE mit Uberleitungsabkommen (siehe unter Ziffer 2.1 des Hinweises) auf uns Gbertragen. Mit der Annahme der
Uberleitung gelten auch die Ubergeleiteten Zeiten als bei uns zurickgelegt.

1.3 Abweichend hiervon wurde mit der Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander (VBL) die gegenseitige Anerken-
nung der Versicherungszeiten vereinbart (z. B. fur die Wartezeiterfillung). Insoweit findet eine Uberleitung nicht statt.
Bitte beachten Sie, dass Sie im Rentenfall ggf. auch einen Rentenanspruch gegentber der VBL haben (und dort ggf.
geltend machen missen).

14 Versicherungszeiten, fur die Beitrage erstattet wurden oder die aufgrund einer Rentenabfindung erloschen sind, kénnen
nicht Ubergeleitet werden. Die Wiedereinzahlung erstatteter Beitrége zum Zwecke der Uberleitung ist nicht zuléssig.

2. Die Zusatzversorgungseinrichtungen (ZVE) des 6ffentlichen und kirchlichen Dienstes
2.1Diese Einrichtungen ibertragen im Uberleitungsfall die Versorgungspunkte:

Zusatzversorgungskasse beim Kommunalen Versor-
gungsverband Thuringen, Artern

Pfalzische Pensionsanstalt, Bad Dirkheim
ZVK der Gemeinden und Gemeindeverbénde, Darmstadt

Evangelische Zusatzversorgungskasse, fruher: Kirchliche
Zusatzversorgungskasse, Darmstadt

Zusatzversorgungskasse der Evang.-Lutherischen Lan-
deskirche Hannovers, Detmold

Kirchliche Zusatzversorgungskasse, Rheinland-Westfalen,
Dortmund

Zusatzversorgungskasse des Kommunalen Versorgungs-
verbandes Sachsen, Dresden

Emder Zusatzversorgungskasse fur Sparkassen, Emden
Zusatzversorgungskasse der Stadt Emden
Zusatzversorgungskasse der Stadt Frankfurt/Main

Zusatzversorgungskasse beim Kommunalen Versor-
gungsverband Brandenburg, Gransee

Zusatzversorgungskasse der Stadt Hannover

Kirchliche Zusatzversorgungskasse Baden, Karlsruhe jetzt: Evan-
gelische Zusatzversorgungskasse, Darmstadt

KVK ZusatzVersorgungsKasse froher: Zusatzversorgungskasse
der Gemeinden und Gemeindeverbande, Kassel

Kirchliche Zusatzversorgungskasse des Verbandes der Ditzesen
Deutschlands, Kéln

Rheinische Zusatzversorgungskasse fur Gemeinden und Ge-
meindeverbande, Kéln

Zusatzversorgungskasse der Stadt Kéln

Zusatzversorgungskasse des Kommunalen Versorgungsverban-
des Sachsen-Anhalt, Magdeburg

Zusatzversorgungskasse der bayerischen Gemeinden, Minchen
Kommunale Zusatzversorgungskasse Westfalen-Lippe, Munster

Ruhegehalts- und Zusatzversorgungskasse des Saarlandes,
Saarbricken

Kommunale Zusatzversorgungskasse Mecklenburg-Vorpom-
mern, Strasburg (Uckermark)

Zusatzversorgungskasse fur die Gemeinden und Gemeindever-
bande, Wiesbaden

2.2 Die Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander (VBL) in Karlsruhe erkennt die bisher zuriickgelegten

Versicherungszeiten an.

2.3 Bei diesen Einrichtungen gelten besondere Regelungen. In Ihrem eigenen Interesse empfehlen wir Ihnen,
die Uberleitungsmaéglichkeiten mit den entsprechenden Einrichtungen zu klaren.

Deutsche Rentenversicherung Knappschaft Bahn-See
(KBS), Frankfurt/Main

Versorgungsanstalt der Deutschen Bundespost, Stuttgart

Zusatzversorgungskasse der Landesbank Baden-Wurttemberg,
Stuttgart

2.4 Mit diesen Einrichtungen besteht kein Uberleitungsabkommen:

Versorgungsanstalt der deutschen Bihnen, Minchen

Versorgungsanstalt der deutschen Kulturorchester, Minchen
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