Kommunaler Versorgungsverband Mandanten-
Brandenburg Nummer
- Zusatzversorgungskasse -
Postfach 1209 8 ‘ 0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Versicherungsnummer Pz

16771 Gransee

Bearbeitungsvermerke

FESTSTELLUNG DER STARTGUTSCHRIFT - werden vom KVBbg-ZVK- ausgefilit -

ZUM 31.12.2001 Eingangsstempel

fur die vor dem 02.01.1947 geborenen Pflichtversicherten, die
am 31.12.2001schon und am 01.01.2002 noch pflichtversichert
waren

TEIL A: Angaben der/des Versicherten

Da unvollsténdig oder fehlerhaft ausgefillte Vordrucke nicht
bearbeitet werden kdnnen, bitte ich Sie in lhrem eigenen
Interesse, diesen sorgfaltig auszufillen.

Bitte fUllen Sie den Vordruck mdglichst mit einem schwarzen
Stift aus.

Der Vordruck ist Uber den Arbeitgeber einzureichen.

1. Angaben zur Person

1.10 Name | |

Geburtsname [ |

Vorname(n) [ |

Geburtsdatum |

Familienstand 6Iedig Dverheiratetseit NN

am 31.12.2001 6verwitwetseit Lo Dgetrennt lebend seit | |, ]
6geschieden seit |1 41| DAnspruch auf Kindergeld

StraRe, Hausnummer [

PLZ Lo

Ort L

Telefon (Vorwahl/Ruf) | |

1.20 Liegt bei Ihnen ein Grad der Behinderung o] ja seit| | | !
von mindestens 50 % vor oder lauft zur
Zeit ein Anerkennungsverfahren? O nein
Wenn ja:

Bitte fligen Sie eine Fotokopie des
Schwerbehindertenausweises bei.
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2. Angaben zur gesetzlichen Rentenversicherung/anderweitigen Zukunftssicherung

2.10 Sind Sie in der Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte,
einer Landesversicherungsanstalt oder der Bundesknappschaft
rentenversichert? [] ja [ nein

Bitte fligen Sie die Rentenauskunft oder eine Fotokopie
mit allen Anlagen bei; ohne Vorlage der Rentenauskunft
kann keine Startgutschrift ermittelt werden.

Die Auskunft muss die Versicherungszeiten bis 31.12.2001
bertcksichtigen.

Wenn keine Versicherung in der gesetzlichen Renten-
versicherung besteht:
Bitte fligen Sie einen Nachweis des gesetzlichen Renten-
versicherungstragers bei, dass dort keine Anwartschaft besteht.
Weiterhin darf ich Sie bitten, das ausgefiillte

BEIBLATT zur Transferberechnung

Betr.: anderweitige Zukunftssicherung
mit den erforderlichen Angaben beizulegen.

2.20  Hat ein offentlich-rechtlicher Arbeitgeber Zuschisse/Anteile
zu den Beitréagen zu einer freiwilligen Versicherung in der
gesetzlichen Rentenversicherung, Lebensversicherung
oder zu einer offentlich-rechtlichen Versicherungs- oder
Versorgungseinrichtung (8 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB VI) gezahlt? []ia [ ] nein

Bitte flgen Sie ggf. Nachweise bei.

3. Nur Versicherte, die in der gesetzlichen Rentenversicherung versichert sind

3.10  Sind in der Rentenauskunft der gesetzlichen Rentenver-
sicherung Steigerungsbetrédge aus Hoherversicherung aus-
gewiesen und besteht Ihre Pflichtversicherung bei der
KVBbg-ZVK- mindestens seit dem 01.01.1967 ununterbrochen? []ja [ ] nein

Wenn ja:
Hat ein 6ffentlich-rechtlicher Arbeitgeber einen Zuschuss
zu diesen Beitragen geleistet oder diese Beitrage voll ge-

tragen? []ja [ ] nein

Es kénnen nur Zeiten anerkannt werden, die nachgewiesen
sind. Bitte figen Sie deshalb entsprechende Nachweise bei.
Eidesstattliche Erklarungen werden nicht anerkannt.

3.20 Haben Sie wahrend der Zeit der Pflichtversicherung
(bis 31.12.2001) eine Teilrente aus der gesetzlichen
Rentenversicherung bezogen? []ja [ ] nein

3.30  Wurden Ihnen Beitrdge der gesetzlichen Rentenver-
sicherung erstattet? |:| ja |:| nein

Wenn ja:
Bitte fligen Sie eine Fotokopie des Erstattungsbescheides bei.



4.10

4.20

4.30

431

4.40
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Angaben zur Pflichtversicherung

Waren Sie wahrend der Zeit der Beschéaftigung im offentlichen

Dienst (auch bei einem friheren Arbeitgeber) in geringerem

Umfang als der regelmafigen Arbeitszeit beschéftigt (Teilzeit-

beschéaftigung)? [] ja

Wenn ja:

fur die Zeit
vom bis Arbeitgeber

|:| nein

Waren oder sind Sie nach dem 31.12.1985 fir mehr als
12 Monate ohne Arbeitsentgelt beurlaubt? |:| ja

Wenn ja:
Bitte fligen Sie die Mitteilung tber die Bewilligung
der Beurlaubung bei.

Sind oder waren Sie bei einer anderen Zusatzver-
sorgungseinrichtung (z.B. Versorgungsanstalt des
Bundes und der Lander, kommunale oder kirchliche

|:| nein

Zusatzversorgungskasse) versichert? |:| ja |:| nein
Wenn ja:
fur die Zeit
‘ vom ‘ ‘ bis ‘ ‘ Zusatzversorgungseinrichtung ‘ Versicherungs-Nr./Aktenzeichen ‘
Sind lhnen die Beitrdge erstattet worden? [] ja [] nein

War Ihr Ehegatte am 31.12.2001 im 6ffentlichen
oder kirchlichen Dienst beschaftigt? [] ja
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5. Erklarung der /des Versicherten

5.1 Haben Sie bereits im Jahr 2001/2002 eine Rentenauskunft
Des KVBbg-ZVK- erhalten? D ja D nein
Wenn ja:

am | |

5.2 Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass ich ver-
pflichtet bin, dem KVBbg-ZVK- sofort Mitteilung zu machen, wenn nach der Berechnung Anderun-
gen eintreten, die die Startgutschrift — auch rickwirkend — nach Grund und Héhe berthren.

Ort, Datum Unterschrift
der/des Versicherten

Anlagen:

Rentenauskunft der gesetzlichen Rentenversicherung
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Mgziamnteern- Versicherungsnummer Pz
Teil B: Bescheinigung des Arbeitgebers 8|0 ]|
1. Angaben zur Versicherungspflicht

1.10 Inden Féllen des § 28 Abs. 5 Satz 2 der Satzung in der bis 31.12.2001 maRgebenden Fassung:
Das Arbeitsverhéltnis endete aufgrund einer von mir aus betrieblichen Griinden ausgesprochenen
Kindigung oder aufgrund eines von mir aus nicht verhaltensbedingten Griinden veranlassten Auf-
I6sungsvertrages

am | |

1.20  Ist mit der/dem Versicherten vor dem 14.11.2001
Altersteilzeit oder ein Vorruhestand vereinbart worden? ] ja [ ] nein

Wenn ja:
Bitte fligen Sie diese Vereinbarung bei.

2. Angaben zur Teilzeitbeschéaftigung und Beurlaubung
2.10  War mit dem/der Versicherten eine kirzere als die jeweilige
durchschnittliche regelmafige wochentliche Arbeitszeit eines
entsprechenden Vollbeschéaftigten vereinbart? |:| ja |:| nein

Wenn ja: vom | | bis | |

2.20  Wourde bereits eine Teilzeithachweisung fur diesen
Zeitraum erstellt? [] ja [ ] nein

Wenn die vorstehende Frage mit "nein" beantwortet wurde
und nach dem 31.12.1981 Teilzeitbeschéftigung vereinbart
war, bitte den Vordruck fir Zeiten der Teilzeitbeschéaftigung
vor dem 01.01.1982 ausfiillen und beiftigen.

2.30 Hat bei einem friiheren Arbeitgeber fir die Versicherte/den
Versicherten wahrend eines Pflichtversicherungsverhaltnisses

Teilzeitbeschaftigung bestanden? |:| ja |:| nein
2.40 Die/Der Pflichtversicherte war wéhrend der Pflichtver-
sicherung langer als 12 Monate ohne Arbeitsentgelt beurlaubt. |:| ja |:| nein
Wenn ja: Fiir die Zeit vom | | bis | |
vom | | bis | |
Sonderzahlungen nach 8§ 34 b Abs. 4 wurden geleistet: []ia [ ] nein

Die Beurlaubung erfolgte ganz oder teilweise wegen Inanspruch-
nahme des Erziehungsurlaubes/Elternzeit nach dem Bundeser-
ziehungsgeldgesetz. []ja [ ] nein

Wenn ja: Fir die Zeitvom | | bis | |

vom | | bis | |




3.10

3.20

4.10

4.20

4.30

Datum:
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Sonstige Angaben zum Beschaftigungsverhéltnis

Dem bisherigen monatlichen Arbeitsent-
geltlag am 31.12.2001 die Lohnsteuerklasse zurunde.

Es wurde ein gekurzter Ortszuschlag gewahrt. |:| ja |:| nein

Angaben zur anderweitigen Zukunftssicherung und zu sonstigen Ansprichen

Haben Sie Zuschisse/Anteile zu den Beitrdgen zur

freiwilligen Versicherung in der gesetzlichen Renten-

versicherung, zu einer Lebensversicherung oder zu einer

offentlich-rechtlichen Versicherungs- oder Versorgungs-

einrichtung im Sinne des § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB VI geleistet? [] ja [ nein

Wenn ja: Fir die Zeitvom | | bis | |

Die entsprechenden Bescheinigungen sind, sofern sie der Kasse noch nicht vorgelegt wurden,
beizufiigen.

Haben Sie Zuschusse/Anteile zu den Beitragen zur Hoher-/
oder Uberversicherung in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung geleistet? |:| ja |:| nein

Wenn ja: Fiir die Zeit vom | | bis | |

Die Bescheinigungen tiber Zeiten der Hoher-/Uberversicherung sind nur erforderlich, wenn die/der
Pflichtversicherte am 01.01.1967 pflichtversichert war und die Pflichtversicherung bis zum 31.12.2001
ununterbrochen bestanden hat.

Hat ein friherer Arbeitgeber Zuschiisse/Anteile zu den
bei 4.10 und 4.20 genannten Versicherungen gezahit? |:| ja |:| nein

Wenn ja: Fir die Zeitvom | | bis | |

Auskunft erteilt:

Telefon (Vorwahl/Ruf/Nbst., ggf. Durchwabhl).

Mitglieds-Nr.: Dienststempel/Stempel Unterschrift




