Antrag

Ubernahme Altersvorsorge
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Q Bundesagentur fiir Arbeit

Bescheinigung

zur Ubernahme von Beitrdgen nach § 173 SGB I
- Altersvorsorge -

- vom Leistungstrager bzw.
Versicherungsunternehmen auszufiillen -

| Bitte Zutreffendes ankreuzen oder ausfillen.

Kundennummer der Agentur fir Arbeit

Anschrift

Beginn des Leistungsbezuges I:I

|
Leistungsbezieher/in |
|

|:| Der/die Leistungsbezieher/in ist Mitglied unserer Versicherungs- bzw. Versorgungseinrichtung und schuldet nach
MaRgabe der Satzung einkommensbezogene Beitrage unter Berlicksichtigung der Beitragsbemessungsgrenze und des
jeweils geltenden Beitragssatzes der gesetzlichen Rentenversicherung.

Bitte geben Sie die Mitgliedsnummer an:

|:| Der/die Leistungsbezieher/in hat mit unserem Versicherungsunternehmen einen Lebensversicherungsvertrag
abgeschlossen. Aufgrund des Versicherungsvertrages hatte/hat der/die Versicherte spatestens 6 Monate vor Beginn des
Leistungsbezugs (siehe oben) einen Beitrag zu entrichten.

Bitte geben Sie die Versicherungsnummer an: | |

Bitte ergadnzen Sie die Angaben zur Héhe des Betrags:

Beitrag zu Beginn des Leistungsbezuges: | | Euro [_] monatlich [ ] jahrlich [ ] | |

|:| Anderung des Beitrags ist bereits bekannt

Bitte geben Sie die HOhe des neuen Beitrags und den Zeitpunkt, ab dem der geanderte Beitrag zu zahlen ist, an

Anderung ab: I:I neuer Beitrag: I:I Euro [ ] monatlich [ ] jahrlich |:|| |

Fir die Uberweisung der Beitrége ist unter Angabe der Versicherungsnummer und des Namens des Versicherten die fol-
gende Bankverbindung zu nutzen:

Geldinstitut: | |

me: [T

IBAN: \ | | | | | ‘

Es wird bestatigt, dass die Mitgliedschaft bzw. der Versicherungsvertrag Bestand hat. Im Falle einer riickwirkenden Auf-
hebung der die Leistung oder die Beitragsiibernahme bewilligenden Entscheidung (§§ 44 ff. SGB X) werden ohne Rechts-
grund Uberwiesene Beitrage der Agentur fiir Arbeit auf Anforderung erstattet.

Ort, Datum Versicherungs- bzw. Versorgungseinrichtung/Versicherungsunternehmen
(Stempel und Unterschrift)

Formular drucken | | Formular zuriicksetzen |
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