Bitte unter Beachtung der Bemerkungen sorgféltig ausfillen und umgehend zuriicksenden!

Zutreffendes bitte ankreuzen [X]

Kommunaler Versorgungsverband
Sachsen-Anhalt
Beamtenversorgung
Carl-Miller-Str. 7

39112 Magdeburg

Erkldrung Uber weitere Versorgungsbeziige

Angaben zur erklarenden Person

Name, Vorname, ggf. Geburtsname

Geburtsdatum

Aktenzeichen des KVSA

Anschrift (PLZ, Wohnort, Stral3e, Hausnummer)

Telefon

Bestatigungs- und Verpflichtungserklarung

Ich versichere, dass meine Angaben auf Seite 1 bis 2 vollstandig und richtig sind. Mir ist bekannt, dass
ich verpflichtet bin, jede in den dargelegten Verhaltnissen eintretende Anderung (Bezug, Anderung des
Betrages oder Wegfall) dem Kommunalen Versorgungsverband Sachsen-Anhalt sofort schriftlich

anzuzeigen, und dass ich alle Beziige, die ich infolge unterlassener, verspateter oder fehlerhafter

Meldung zu viel erhalten habe, zurlickzahlen muss.

Erméachtigung zur Auskunftserteilung von Dritten

Ich erméachtige den Kommunalen Versorgungsverband Sachsen-Anhalt (KVSA) gemal 8 9 Abs. 2 Satz
2 Nr. 2 LBeamtVG LSA, Auskinfte von Dritten einzuholen, soweit dies fur die Berechnung der

Versorgungsbeziige erforderlich ist.

Hinweise zum Datenschutz

Zur Erfullung der dem KVSA Ubertragenen Aufgaben werden personenbezogene Daten erhoben und unter
Einhaltung der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen in einem automatisierten Verfahren
gespeichert und ggf. geandert, soweit dies fir die Berechnung der Ihnen zustehenden Leistungen bzw. die
Uberweisung notwendig ist (§8 50 BeamtStG, 84, 91 LBG LSA, Artikel 6 der Datenschutzgrundverordnung).
Informationen zum Datenschutz und lhren damit verbundenen Rechten finden Sie auf der Internetseite
https://www.kvsa-magdeburg.de/datenschutz. Auf Wunsch senden wir Ihnen diese Hinweise auch gerne per

Post zu.

Ort, Datum

Unterschrift
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Hiermit erklare ich, dass ich

1) ein weiteres Ruhegehalt, Witwen- oder Waisengeld oder eine weitere ahnliche Versorgung
nach beamtenrechtlichen Grundséatzen

[] nicht beziehe
[] beziehe Name, Anschrift des Versorgungstragers:

Aktenzeichen des Versorgungstragers:

Art der Versorgung:

Hohe der mtl. Versorgung (brutto):

Bezug seit:

2) aus einer Verwendung im 6ffentlichen Dienst einer zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Einrichtung eine Versorgung

[] nicht beziehe

[] beziehe Name, Anschrift des Versorgungstragers / der zwischenstaatlichen
Einrichtung / der Uberstaatlichen Einrichtung:

Aktenzeichen:

Art der Versorgung:

Hoéhe der mtl. Versorgung (brutto):
Bezug seit:

3) eine Abgeordnetenentschadigung oder eine Altersentschadigung nach dem
Abgeordnetenstatut des Européischen Parlaments

[ 1 nicht beziehe
[1 beziehe Name, Anschrift des Versorgungstragers:

Aktenzeichen:

Art der Versorgung:

Hoéhe der mtl. Versorgung (brutto):
Bezug seit:

Bitte aktuelle Nachweise (Festsetzungsbescheid, Anderungsbescheide, usw.) beifiigen.
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