KOMMUNALER VERSORGUNGSVERBAND

SACHSEN-ANHALT
m KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS MIT SITZ IN MAGDEBURG

ZUSATZVERSORGUNGSKASSE

Urschriftlich zuriick an
oder per Fax an 0391 62570-299
Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt
Zusatzversorgungskasse
Carl-Miller-Str. 7
39112 Magdeburg

Einwilligungserklarung

zur elektronischen Datentubermittlung an die Zentrale Zulagenstelle fur Altersvermogen (ZfA)

Sehr geehrte Antragstellerin, sehr geehrter Antragsteller,

sofern Sie sich dafiir entschieden haben, dass Ihr Arbeitnehmerbeitrag aus lhrem Nettoeinkommen abgefihrt wird, kénnen
Sie fur diesen Beitrag die so genannte Riester-Férderung in Anspruch nehmen.

Damit Sie diesen Beitrag in Ihrer Einkommenssteuererklarung als Sonderausgaben geltend machen kdnnen, bendtigen wir von
Ihnen diese Einwilligungserklarung zur elektronischen Ubermittlung Ihrer Beitragsdaten.

Wir bitten Sie daher, dieses Formular augefillt und unterschrieben an uns zuriickzusenden.

1. Angaben zur Antragstellerin/zum Antragsteller

Name Vorname
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Geburtsname Versicherungsnummer bei der ZVK
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Geburtsdatum Geburtsort

Staatsangehdérigkeit
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Steueridentifikationsnummer Sozialversicherungsnummer
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E-Mail Telefon (tagstiber)

|:| Hiermit erklare ich die Einwilligung zur elektronischen Dateniibermittiung meiner Altersvorsorgebeitrdge zur
Geltendmachung des Sonderausgabenabzugs an die Zentrale Zulagenstelle fiir Altersvermdgen (ZfA)
durch die Zusatzversorgungskasse Sachsen-Anhalt.

Ort, Datum Unterschrift

Bestens versorgt.
Zusatzversorgungskasse Sachsen-Anhalt | Carl-Miller-Straf3e 7 | 39112 Magdeburg |
Telefon 0391 62570-777 | Fax 0391 62570-299 | E-Mail TeamRiester@kvsa-magdeburg.de | @Wt gg/ /

www.kvsa-magdeburg.de
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