
            KOMMUNALER VERSORGUNGSVERBAND

         SACHSEN-ANHALT
               KÖRPERSCHAFT DES ÖFFENTLICHEN RECHTS MIT SITZ IN MAGDEBURG

           ZUSATZVERSORGUNGSKASSE

Anforderung einer Modellberechnung

Sichern Sie sich die staatliche Förderung mit unserer Riester-Rente und/oder mit unserer Entgeltumwandlung. Eine Altersvor-

sorge ohne staatliche Förderung können Sie sich mit unserer Extra-Rente aufbauen.

1. Angaben zur/zum Versicherten

Name Vorname

. .
Geburtsdatum Versicherungsnummer bei der ZVK

Straße Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon (tagsüber) E-Mail

Arbeitgeber

2. Daten zur Modellberechnung

Bitte erstellen Sie mir eine unverbindliche Modellberechnung:

 zur Riester-Rente  zur Entgeltumwandlung  zur Extra-Rente 

2.1 Beitragsvereinbarung

. .

. .

(z. B. aus der Jahressonderzahlung)

. .

2.2 Ergänzende Angaben (Bitte nur bei Erstellung einer Modellberechnung zur Riester-Rente ausfüllen!)

Kinderkrankengeld, Arbeitslosengeld II etc.)

. .

. .

. .

Die Modellberechnung zur Riester-Rente soll den aus meinem Nettoentgelt geleisteten Arbeitnehmerbeitrag zur 

Pflichtversicherung berücksichtigen.

Hinweis:

Die staatliche Riesterförderung 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.

Kind 2 geboren am

Kind 3 geboren am

Tatsächliches Einkommen des Vorjahres (z. B. Krankengeld,

Sozialversicherungspflichtiges Bruttoeinkommen des Vorjahres €

€

Kinderdaten: Kind 1 geboren am

€

€

€

monatlicher Beitrag in Höhe von ab 

einmalige Zahlung in Höhe von

jährlicher Beitrag in Höhe von ab 

ab 

Zusatzversorgungskasse Sachsen-Anhalt | Carl-Miller-Straße 7 | 39112 Magdeburg | 

Telefon: 0391 62570-555 | Fax: 0391 62570-299 | E-Mail: Beratung@kvsa-magdeburg.de |

Internet: www.kvsa-magdeburg.de
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