Eingangsstempel

Antrag auf Leistungen nach
dem Hamburgischen Zusatzver-
sorgungsgesetz (HmbZVG)

Personalnummer (wird von der
Zusatzversorgung ausgefiillt)

Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen &

V¥ Antragstellerin/Antragsteller | | | | | | |

Name, Vorname, ggf. Geburtsname

Geburtsdatum Geburtsort
Anschrift (StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort) Telefon
V¥ Familienstand
seit (Datum)
[Iledig | [ verheiratet [ verwitwet [ geschieden []dauernd getrenntlebend =
Lebenspartnerschaft [ eingetragen [ Lebenspartner verstorben seit (Datum)
[] aufgehoben [ dauernd getrennt lebend >
> Bitte beantworten, wenn Sie verheiratet sind/eine Lebenspartnerschaft begriindet haben
Name, Vorname des Ehegatten/des Lebenspartners/der Lebenspartnerin Geburtsdatum
[> Bitte beantworten, wenn Sie geschieden sind bzw. waren (auch bei Wiederverheiratung)
Wurde der gesetzliche Versorgungsausgleich durchgefihrt? > [JJa [ Nein
Besteht eine Unterhaltsverpflichtung gegeniiber dem geschiedenen Ehegatten > L] Ja L] Nein

bzw. dem friheren Lebenspartner/der friiheren Lebenspartnerin?

V¥ Staatsangehérigkeit

[Ideutsch [ andere Staatsangehérigkeit:

V¥ _Bankverbindung

Kreditinstitut:

Kontoinhaber / Kontoinhaberin:

L1 Antragsteller/in [ andere/r Empféanger/in:

ean  Jofe [ [Pl

Steveridentifikationsnummer (IdNr.) Die Abzugsmerkmale sollen verwendet werden fiir:

[] ein Hauptarbeitsverhaltnis (Steuerklasse | bis V)
[ ein Nebenarbeitsverhaltnis (Steuerklasse VI)

V¥ Krankenversicherung

Eigene Sozialversicherungsnummer

[ Ich bin in der gesetzlichen Krankenkasse = L] pflichtversichert
> [ freiwillig versichert

Name und Anschrift der Krankenkasse

Ich bin beihilfeberechtigt nach beamtenrechtlichen Vorschriften [1Ja [ Nein

[1 Ich bin nicht Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse
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P Bitte ausfiillen, wenn Sie einen Antrag auf Ruhegeld stellen!

[ Ich beantrage Ruhegeld wegen Erwerbsminderung.

[ Ich beantrage Ruhegeld wegen Inanspruchnahme einer Altersrente aus der gesetzlichen Rentenversiche-
rung als Vollrente.

[ Ich beantrage Ruhegeld wegen Erreichens der Regelaltersgrenze ohne Anspruch auf eine Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung.

P Bitte ausfiillen, wenn Sie einen Antrag auf Hinterbliebenenversorgung stellen!

Name, Vorname des/r ehemaligen Arbeitnehmers/in Geburtsdatum verstorben am

L1 Ich beantrage Witwen-/Witwergeld
[ Ich erklare, dass die Ehe mit dem/der Verstorbenen bis zum Tode bestanden hat

[ Ich erklare, dass die Lebenspartnerschaft mit dem/der Verstorbenen bis zum Tode bestanden hat

LI Ich beantrage als volljahriges Kind Waisengeld

Name, Vorname

[ Ich beantrage als Vater/Mutter/Vormund Waisengeld fiir =

> Wenn Sie als Erziehungsberechtigte/r oder Vormund den Antrag stellen, bitte ergénzen!

Name, Vorname, ggf. Geburtsname

Anschrift (StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort) Telefon

Als Vormund bitte die Bestallungsurkunde - ggf. in Kopie - beiftigen.

P Wenn Sie als Erziehungsberechtigte/r oder Vormund den Antrag stellen, bitte ergénzen!

Name, Vorname, ggf. Geburtsname

Anschrift (Stral’e, Hausnummer, PLZ, Ort) Telefon

Als Vormund bitte die Bestallungsurkunde - ggf. in Kopie - beifiigen.

> Wenn Ihre Ehe/Lebenspartnerschaft nach dem 31.07.2003 geschlossen/begriindet wurde, bitte erganzen:

Tag der EheschlieRung/Begriindung der Lebenspartnerschaft:

Sind Sie erwerbsgemindert? [JJa [ Nein
Erziehen Sie ein minderjahriges Kind des/der Verstorbenen? [JJa [ Nein
Wurde ein Antrag auf Witwen-/Witwerrente vom Rentenversicherungstrager abgelehnt? [JJa [ Nein

Wurde eine der Fragen mit "Ja" beantwortet, bitte Nachweise beifiigen.




V¥ Weitere Beziigeanspriiche (Bitte fiir alle Angaben Belege beifiigen: z. B. Rentenbescheid mit allen Anlagen)
ab Betrag

[ Eigene Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung

L] Hinterbliebenenrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung

L] Leistungen aus einer éffentlich-rechtlichen Versicherungs- oder
Versorgungseinrichtung (z. B. Arzteversorgung)

L] Versorgungsbeziige nach dem Hamburgischen Zusatzversorgungsgesetz

Zahilstelle: Aktenzeichen:

] Leistungen der Versorgungsanstalt des Bundes und der Lénder (VBL) aus
einer Beschaftigungszeit beim LBK Hamburg (jetzt Asklepios)

Der Bezug von Krankengeld oder Ubergangsgeld ist auch anzugeben, wenn
die Beziige nachtrdglich ganz oder teilweise mit einer Rentennachzahlung
verrechnet worden sind! Bitte Unterlagen beifiigen! von - bis

[ Krankengeld aus der gesetzlichen Krankenversicherung

L] Ubergangsgeld aus der gesetzlichen Rentenversicherung

V¥ Schadensersatzanspriiche gegen Dritte
Bestehen durch den Eintritt des Versorgungsfalles wegen Erwerbsminderung bzw. durch den Tod der Arbeitneh-
merin bzw. des Arbeitnehmers gesetzliche Schadensersatzanspriiche gegen Dritte?

] Nein
(] Ja, gegen >

Name

Anschrift

Ich versichere, dass meine Angaben vollstandig und richtig sind und verpflichte mich, jede Anderung , die sich gegenliber
diesen Angaben ergibt, dem Zentrum fir Personaldienste - Zusatzversorgung - unverzuglich schriftlich anzuzeigen. Mir
ist bekannt, dass ich Versorgungsbeziige zurtickzahlen mul}, die ich wegen unterlassener, verspateter oder fehlerhafter

Anzeige nicht hatte erhalten durfen.

Ort, Datum Unterschrift

Inhalte I6schen _




@ Priifvermerk der Personalstelle
Die Angaben der Antragstellerin bzw. des Antragstellers wurden anhand der Personalakte durch die Beschafti-
gungsstelle gepruft.

0 Anlage 1 zum Antrag ist beigeflgt.

O Anlage 2 zum Antrag ist beizufligen, wenn die Bezligedaten nicht direkt im Personal-Abrechnungssystem
kopiert werden.

0 Vordruck P 10.206-ZVG - Festschreibung des Grundruhegeldes - ist beizufligen, wenn der/die Beschaftigte
vor dem 01.04.1995 eingestellt wurde.

Telefon

Eingang des Antrags

Stempel der Beschaftigungsstelle

Geprift am

Unterschrift

(Amts-/Dienstbezeichnung)

Faltlinie bei Verwendung eines »C 6 lang« Fensterbriefumschlages

’77 Stempel der Beschéaftigungsstelle als Empfangeranschrift v
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