
Ich bin beihilfeberechtigt nach beamtenrechtlichen Vorschriften     Ja      Nein

Antrag auf Leistungen nach dem 
Gesetz zur Verbesserung der betrieb-
lichen Altersversorgung (BetrAVG) in 
Verbindung mit dem Hamburgischen 
Zusatzversorgungsgesetz (HmbZVG)

Eingangsstempel

P 10.207-ZVG   Stand: 2025-07

	Ich bin nicht Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse

  Staatsangehörigkeit

	deutsch 		  andere Staatsangehörigkeit: 

Geburtsdatum Geburtsort

Anschrift (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)

Name, Vorname, ggf. Geburtsname

Telefon

  Antragstellerin/Antragsteller

Zutreffendes bitte ankreuzen  oder ausfüllen 

Name, Vorname des Ehegatten/des Lebenspartners/der Lebenspartnerin Geburtsdatum

Wurde der gesetzliche Versorgungsausgleich durchgeführt?	  		 Ja	 	 Nein

Besteht eine Unterhaltsverpflichtung gegenüber dem geschiedenen Ehegatten	  		 Ja	 	 Nein 
bzw. dem früheren Lebenspartner/der früheren Lebenspartnerin?

  Bitte beantworten, wenn Sie geschieden sind bzw. waren (auch bei Wiederverheiratung)

  Bitte beantworten, wenn Sie verheiratet sind/eine Lebenspartnerschaft begründet haben

Personalnummer   (wird von der  
Zusatzversorgung ausgefüllt)

  Krankenversicherung

  Lohnsteuerabzugsmerkmale (ELStAM)
Steueridentifikationsnummer (IdNr.)	 Die Abzugsmerkmale sollen verwendet werden für:

  ein Hauptarbeitsverhältnis (Steuerklasse I bis V)
  ein Nebenarbeitsverhältnis (Steuerklasse VI)

	Ich bin in der gesetzlichen Krankenkasse   	 	pflichtversichert 
			   	 	 freiwillig versichert
Name und Anschrift der Krankenkasse

Eigene Sozialversicherungsnummer

	ledig	 	verheiratet 	 	 verwitwet    geschieden   dauernd getrennt lebend	  
		  Lebenspartnerschaft	 eingetragen  Lebenspartner verstorben 
					      aufgehoben  dauernd getrennt lebend	 

  Familienstand
seit (Datum)

seit (Datum)

  Bankverbindung

D EIBAN

	 Kreditinstitut:

 Antragsteller/in    andere/r Empfänger/in: 
	 Kontoinhaber / Kontoinhaberin:



  Bitte ausfüllen, wenn Sie einen Antrag auf Betriebsrente stellen!

	Ich beantrage Betriebsrente wegen Erwerbsminderung.  

Name, Vorname, ggf. Geburtsname

Anschrift (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort)

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

Telefon

  Wenn Sie als Erziehungsberechtigte/r oder Vormund den Antrag stellen, bitte ergänzen!

  Bezügeansprüche (Bitte für alle Angaben Belege beifügen: z. B. Rentenbescheid mit allen Anlagen)

	Eigene Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung

	Hinterbliebenenrente aus der gesetzlichen Rentenversicherung

ab Betrag

	Aufgrund gesetzlicher Vorschriften gezahltes Übergangsgeld

Der Bezug von Krankengeld nach Rentenbeginn ist auch anzugeben, wenn
die Bezüge nachträglich ganz oder teilweise mit einer Rentennachzahlung
verrechnet worden sind!	 von	 -	 bis

	Krankengeld aus der gesetzlichen Krankenversicherung

	Ich beantrage Betriebsrente wegen Erreichens der Regelaltersgrenze ohne Anspruch auf eine Rente aus der 
 	 gesetzlichen Rentenversicherung.

	Ich beantrage Betriebsrente wegen Inanspruchnahme einer Altersrente aus der gesetzlichen Rentenversiche- 
	 rung als Vollrente.

	Leistungen aus einer öffentlich-rechtlichen Versicherungs- oder
	 Versorgungseinrichtung (z. B. Ärzteversorgung)

	Kindergeld (Angabe ist erforderlich, wenn ein Antrag auf Waisenrente für	 ab 
	 über 18 Jahre alte Kinder gestellt wird).

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

	Ich beantrage Witwen-/Witwergeld

	Ich erkläre, dass die Ehe mit dem/der Verstorbenen bis zum Tode bestanden hat

	Ich erkläre, dass die Lebenspartnerschaft mit dem/der Verstorbenen bis zum Tode bestanden hat

	Ich beantrage als volljähriges Kind Waisengeld	

	Ich beantrage als Vater/Mutter/Vormund Waisengeld für 
Name, Vorname

  Bitte ausfüllen, wenn Sie einen Antrag auf Hinterbliebenenversorgung stellen!

	Leistungen der Versorgungsanstalt des Bundes und der Länder (VBL) aus  
	 einer Beschäftigungszeit beim LBK Hamburg (jetzt Asklepios)



	 Erklärung gemäß § 18 Abs. 2 Nr. 5 BetrAVG i.V.m. § 21 HmbZVG

Hiermit erkläre ich, dass ich nicht durch die Entscheidung eines deutschen Gerichts im Geltungsbereich des Gesetzes 
zur Verbesserung der betrieblichen Altersversorgung wegen einer vor dem Ausscheiden im Dienst oder in Bezug auf 
den Dienst begangenen Straftat (auch auf Bewährung) verurteilt worden bin oder wegen einer vorsätzlichen Tat zu 
einer Freiheitsstrafe von mindestens zwei Jahren oder wegen einer vorsätzlichen Tat, die nach den Vorschriften über 
Friedensverrat, Hochverrat, Gefährdung des demokratischen Rechtsstaates oder Landesverrat und Gefährdung der 
äußeren Sicherheit strafbar ist, zu einer Freiheitsstrafe von mindestens sechs Monaten rechtskräftig verurteilt worden 
bin.	

  Schadensersatzansprüche gegen Dritte

	Nein

	Ja, gegen 

Anschrift

Name

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

Ich versichere, dass meine Angaben vollständig und richtig sind und verpflichte mich, jede Änderung , die sich gegenüber 
diesen Angaben ergibt, dem Zentrum für Personaldienste - Zusatzversorgung - unverzüglich schriftlich anzuzeigen. Mir 
ist bekannt, dass ich Versorgungsbezüge zurückzahlen muß, die ich wegen unterlassener, verspäteter oder fehlerhafter 
Anzeige nicht hätte erhalten dürfen.

UnterschriftOrt, Datum

	Prüfvermerk der Personalstelle
	 Die Angaben der Antragstellerin bzw. des Antragstellers wurden anhand der Personalakte durch die Beschäfti- 
	 gungsstelle geprüft.

TelefonGeprüft am

Stempel der BeschäftigungsstelleUnterschrift

(Amts-/Dienstbezeichnung)

Anlage:  Kopie der Vorausberechnung der Betriebsrente

  Nachweis der Elterneigenschaft für den Beitrag zur Pflegeversicherung

	Ich habe keine Kinder.

	Ich bin Mutter / Vater der Kinder / des Kindes (auch bei Adoptiv-, Stief- und Pflegekindern).

Nachweise der Elterneigenschaft füge ich bei / sind in der Personalakte enthalten. Haben Sie mehrere Kinder 
und hat jedes Ihrer Kinder bereits das 25. Lebensjahr vollendet, so reicht der Nachweis für ein Kind.

Name des Kindes Geschlecht Geburtsdatum

Eingang des Antrags
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