KOMMUNALER VERSORGUNGSVERBAND

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

ZUSATZVERSORGUNGSKASSE Formu|ar Senden

Anforderung einer Modellberechnung

Sichern Sie sich die staatliche Férderung mit unserer Riester-Rente und/oder mit unserer Eine Altersvor-
sorge ohne staatliche Forderung kénnen Sie sich mit unserer aufbauen.

1. Angaben zur/zum Versicherten

Name Vorname
‘ | ‘ ‘ \ ‘ ‘ [ ‘ [t & 1 1 | ‘

Geburtsdatum Versicherungsnummer bei der ZVK

[

StralRe Hausnummer
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PLZ, Ort

Lo
Telefon (tagsiber)

L1
Arbeitgeber
2. Daten zur Modellberechnung

Bitte erstellen Sie mir eine unverbindliche Modellberechnung:

|:| zur Riester-Rente |:| zur |:| zur

2.1 Beitragsvereinbarung

|:| monatlicher Beitrag in Hshevon | | | | | | | | € ab |

|:| jahrlicher Beitrag in Hohe von L e ab |
(z. B. aus der Jahressonderzahlung)

[ | einmalige Zahlung in Hohe von L e ab | L

2.2 Ergénzende Angaben (Bitte nur bei Erstellung einer Modellberechnung zur Riester-Rente ausfillen!)

Sozialversicherungspflichtiges Bruttoeinkommen des Vorjahres L e

Tatsachliches Einkommen des Vorjahres (z. B. Krankengeld, L L L e
Kinderkrankengeld, Arbeitslosengeld Il etc.)

Kinderdaten: Kind 1 geborenam | | . | | . | | | | |

Kind2geborenam | | |. | | .| | | | |

Kind 3 geborenam | | |[. | | . | | | | |

Die Modellberechnung zur Riester-Rente soll den aus meinem Nettoentgelt geleisteten Arbeithnehmerbeitrag zur
Pflichtversicherung bertiicksichtigen.

Hinweis:
Die staatliche Riesterférderung kann nur erhalten, wer in der gesetzlichen Rentenversicherung pflichtversichert ist.

Datenschutzrechtlicher Hinweis:
Die Daten werden auf Grund der Satzung der Zusatzversorgungskasse Sachsen-Anhalt erhoben und unter Beachtung
der datenschutzrechtlichen Vorschriften verarbeitet.
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