Formular zuriicksetzen

12/2024 - Original fiir die EZVK - E Z V K
| | | | | | | | - Kopie jeweils fiir Versicherte/n und Arbeitgeber -
(V2) EVANGELISCHE

ZUSATZVERSORGUNGSKASSE

Telefon: 06151 3301-0

[] Anderung des Vertrages fiir die freiwillige Versicherung EZVKPlus? (V2)

E-Mail:  plus@ezvk.de
Internet:  www.ezvk.de Hiermit beantrage ich die Anderung meines Vertrages fiir die freiwillige Versicherung EZVKPIus nach Mafgabe der auf der

VTR G AN S S Satzung der EZVK beruhenden Allgemeinen Versicherungsbedingungen.
Heinz Thomas Striegler

éOVSta”di P:’f- be- Volker Heinke (Vors.),  Bitte beachten Sie beim Ausflllen die Erlauterungen auf der Riickseite des Antrags.
eorg von Hinuber

Versicherte/r Name Vorname
Geburtsname Versichertennummer bei der EZVK
Steuernummer Steuer-ldentifikationsnummer
Sozialversicherungsnummer Mitgliedsnr. d. landwirtsch. Alterskasse bzw. Alterskasse f. d. Gartenbau
Strae, Hausnummer
PLZ ort
Telefonnummer O weiblich O mannlich Geburtsdatum Geburtsort
Q divers Q unbestimmt
E-Mail-Adresse Staatsangehorigkeit
Arbeitgeber/ Name des Arbeitgebers
Versicherungsnehmer (VN)
PLZ ort
Strafe, Hausnummer
Beteiligtennummer Abrechnungsnummer E-Mail-Adresse
Telefon / Name Sachbearbeiter
Ang"abe_n zur Lebens- Name, Vorname Geburtsdatum weiblich mannlich
gefahrtm/fum Q divers Q unbestimmt
Lebensgefahrten?
Angaben zu waisenrenten- Name, Vorname Geburtsdatum weiblich ménnlich
berechtigten Kindern® O divers O unbestimmt
Bitte tragen Sie hier nicht Ihre Name, Vorname Geburtsdatum weiblich mannlich
eigenen Kinder ein. Diese sind Q divers Q unbestimmt
automatisch waisenrenten-
berechtigt
Versicherungsbeginn Anderungder Versicherung zum* | 0 | 1 || | || 2 | 0 | | |
Wahlen Sie Hohe ; ) R
N Beitra | | | | | | , € ab |0 1]. 210 monatlich ahrlich
und Art des Beitrags l:l g D D J
(Die Zahlungen erfolgen |:| Zusétzliche einmalige Zahlung | | | | | | | , | | | € im Monat | | | / | 2 | 0 | | |
grundsatzlich uber den o . .
Arbeitgeber!) [ zusétzlicher Beitrag | | | | | | | . | | | € ab | | || | | | 2 | 0 | | | QO Jjaéhrlich
Belehrung des VN iiber Widerrufsrecht: Sie konnen Ihre Vertragserklarung innerhalb von 30 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform (z. B. Brief,
das Widerrufsrecht und Fax, E-Mail) widerrufen. Die Frist beginnt, nachdem Sie den Versicherungsschein, die Vertragsbestimmungen einschlielich der
die Widerrufsfolgen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, die weiteren Informationen nach § 7 Abs. 1 und 2 des Versicherungsvertragsgesetzes

(VVG) in Verbindung mit §8§ 1 bis 4 der VVG-Informationspflichtenverordnung und diese Belehrung jeweils in Textform erhalten
haben. Zur Wahrung der Widerrufsfrist gentigt die rechtzeitige Absendung des Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an:
Evangelische Zusatzversorgungskasse, Holzhofallee 17 a, 64295 Darmstadt, Telefax 06151 3301-585, E-Mail plus@ezvk.de.

Widerrufsfolgen: Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet Ihr Versicherungsschutz; die beiderseits empfangenen Leistungen
sind unverzuglich zurickzugewahren. Die Erstattung zuriickzuzahlender Betrage sowie eventuell gezogener Nutzungen (z. B.
Zinsen) erfolgt unverziiglich, spatestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs.

lhre Evangelische Zusatzversorgungskasse

Bitte beachten Sie Die Aligemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) und die Rahmenbedingungen EZVKPIus habe ich erhalten und zur Kenntnis
genommen. Die AVB sowie die fuir mich zutreffende Altersfaktorentabelle werden Vertragsbestandteile.
Mir ist bekannt, dass meine personlichen Daten von der EZVK erhoben, verarbeitet und genutzt werden sowie gegebenenfalls an
verfahrensbeteiligte Dritte Ubermittelt werden (z. B. Versanddienstleister), soweit dies zum Abschluss und zur weiteren Verwaltung
meiner Versicherung notwendig ist. Weiterhin ist mir bekannt, dass die EZVK meine Daten im Rahmen des § 10a Abs. 5 EStG
(Riester-Férderung) Uber die Zentrale Zulagenstelle fir Altersvermégen (ZfA) an mein zustandiges Finanzamt Ubermittelt.

Bitte unterschreiben
Sie hier

Datum Unterschrift des Arbeitnehmers  Datum Unterschrift, Stempel des Arbeitgebers



=2/ VK

EVANGELISCHE
ZUSATZVERSORGUNGSKASSE

Erlauterungen zum Antrag
(Diese Erlauterungen sind nicht abschliefend. Einzelheiten entnehmen Sie bitte den AVB und den weiteren Vertrags-
informationen.)

1. In der freiwilligen Versicherung sind Vertrage mit individuell versteuerten Beitragen der Versicherten grundsatz-
lich gem. 88§ 10a, 79 ff. EStG férderungsfahig. Im Rahmen der sog. ,Riester-Forderung” kdnnen Versicherte, die
zu den Forderberechtigten gehéren, fir ihre individuell versteuerten Beitrage die staatliche Férderung in Form
von Zulagen in Anspruch nehmen. Die geleisteten Beitrage kdnnen darlber hinaus als Sonderausgaben in der
Einkommensteuererklarung geltend gemacht werden.

Zulagen und Sonderausgabenabzug missen grundsatzlich vom Versicherten selbst geltend gemacht werden. Ein
Antrag auf Altersvorsorgezulage wird den Versicherten von der EZVK jahrlich zugeschickt. Es besteht auch die
Moglichkeit, einen Dauerzulagenantrag zu stellen.

Nahere Informationen zur steuerlichen Férderung der Beitrage und zur Besteuerung im Leistungsbezug kdnnen
Sie den Rahmenbedingungen EZVKPIus entnehmen.

Nach Beendigung der Beschaftigung kann die freiwillige Versicherung von den Versicherten innerhalb von drei
Monaten fortgesetzt werden. Hierflr ist ein ,,Antrag auf FortfUhrung der freiwilligen Versicherung” erforderlich;
die Beitragszahlung erfolgt dann durch den Versicherten selbst.

2. Lebensgefahrtin oder Lebensgefahrte ist die Person, mit der die oder der Versicherte zum Zeitpunkt des Todes in
einer eheahnlichen Gemeinschaft gelebt hat. Eine ehedhnliche Gemeinschaft setzt voraus, dass zwischen zwei
Personen, denen eine Eheschlieung rechtlich méglich ware, eine gemeinsame Haushaltsfiihrung besteht. Die
Lebensgefahrtin oder der Lebensgefahrte muss der Kasse vor Eintritt des Leistungsfalls namentlich mit Geburts-
datum in Textform benannt worden sein.

3. Bitte tragen Sie hier nicht leibliche und angenommene Kinder sowie Pflegekinder im Sinne des § 32 Abs. 1 Nr. 2
EStG ein. Diese sind automatisch waisenrentenberechtigt. In dem Formular mussen nur Kinder eingetragen
werden, auf die Folgendes zutrifft:

B In den Tarifen 2002 und 2002 (Baden), in den Tarifen 2009 und 2010 (Baden) sowie in den Tarifen 2017
und 2022:
Kinder lhres Ehe- oder Lebenspartners (leibliche Kinder, angenommene Kinder sowie Pflegekinder im Sinne
des § 32 Abs. 1 Nr. 2 EStG), sofern diese Kinder in lhren Haushalt auf Dauer aufgenommen sind, in einem
Obhuts- und Pflegeverhaltnis zu Ihnen stehen und der Kasse vor Eintritt des Leistungsfalles von Ihnen nament-
lich in Textform benannt worden sind. In den Tarifen 2017 und 2022 gilt diese Regelung auch fir die Kinder
von Lebensgefahrten.

B In den Tarifen 2009 und 2010 (Baden) sowie in den Tarifen 2017 und 2022:
Ihre Enkelkinder oder die Ihres Ehe- oder Lebenspartners bzw. Lebensgefahrten, sofern diese Kinder in lhren
Haushalt auf Dauer aufgenommen sind und versorgt werden sowie der Kasse vor Eintritt des Leistungsfalles
von lhnen namentlich in Textform benannt worden sind.

4. Der Versicherungsbeginn kann weder vor dem Monat der Antragstellung noch vor dem Beginn des Beschaftigungs-
verhaltnisses liegen. Anderungen kdnnen nur fir die Zukunft und frihestens zum Beginn des der Antragstellung
folgenden Monats vorgenommen werden.

Sie haben Fragen zum Antrag oder zur freiwilligen Versicherung? Rufen Sie uns an!
Unsere Beraterinnen und Berater helfen lhnen gerne weiter:

Telefon 06151 3301-0

Oder schreiben Sie uns:
Evangelische Zusatzversorgungskasse | Holzhofallee 17 a | 64295 Darmstadt
Telefax 06151 3301-187 | E-Mail: info@ezvk.de | Internet: www.ezvk.de

12/2024
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