Zusatzversorgungskasse IMA

Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt
Kérperschaft des offentlichen Rechts

DER GESCHAFTSFUHRER

Urschriftlich zurlick an

Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt Formular I6schen

Zusatzversorgungskasse
Carl-Miller-Str. 7
39112 Magdeburg

Steuer-ldentifikationsnummer

Sehr geehrte Rentenberechtigte, sehr geehrter Rentenberechtigter,

wir sind gesetzlich verpflichtet, die jahrliche Betriebsrente aus der Zusatzversorgung fur alle Rentner/innen mit An-
gabe der Steuer-ldentifikationsnummer an die Zentrale Zulagenstelle fur Altersvermogen (ZfA) zu melden.

Wir bendtigen deshalb lhre Steuer-ldentifikationsnummer, die lhnen vom Bundeszentralamt fiir Steuern mitgeteilt
wurde.

Bitte tragen Sie Ihre 11-stellige Steuer-ldentifikationsnummer in das untenstehende Feld ein.

Angaben der/des Rentenberechtigten

Steuer-ldentifikationsnummer

Vorname

Versicherungsnummer bei der ZVK

Ort, Datum Unterschrift

Hinweise zum Datenschutz

Zur Erflllung der der ZVK Ubertragenen Aufgaben werden personenbezogene Daten unter Einhaltung der datenschutzrechtlich relevanten
Bestimmungen verarbeitet. Informationen zum Datenschutz und lhren damit verbundenen Rechten finden Sie auf der Internetseite
https://www.kvsa-magdeburg.de/datenschutz. Auf Wunsch senden wir lhnen diese Hinweise auch gern per Post zu.
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