Gz.: 43 -

Name gof. Geburtsname Vorname Geburtsdatum
Geburtsort Familienstand seit (Datum)
Anschrift Telefonnummer
ean  Jojel [ [ bl el
Geldinstitut

ZPD Hamburg

Fachbereich Zusatzversorgung
Normannenweg 36

20537 Hamburg

Antrag auf Ausgleichsversorgung
gemal § 27a HmbzZVG

Bitte ausfiillen, wenn Sie einen Antrag auf Zusatzversorgung stellen!

Ich beantrage []  Zusatzversorgung wegen Erwerbsminderung
[ ]  Zusatzversorgung wegen Inanspruchnahme einer Altersrente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung als Vollrente

[]  Zusatzversorgung wegen Bezugs einer Altersversorgung bei
Befreiung von der Rentenversicherungspflicht

Folgende Unterlagen sind dem Antrag beigefiigt: [ ] Rentenbescheid bzw. Versorgungsbescheid

(mit allen Anlagen)

[ ] Geburtsurkunde

Bitte ausfiillen, wenn Sie einen Antrag auf Hinterbliebenenversorgung stellen!

Name ggf. Geburtsname Vorname Geburtsdatum

ist am verstorben.

Ich beantrage []  Witwen-/Witwergeld aus einer Ausgleichsversorgung
far

(ist nur auszufiillen, wenn der Antrag durch Bevollmachtigten gestellt wird)

[] als Vater/Mutter/Vormund Waisengeld fir die Kinder:

geb. am

geb. am

[]  Waisengeld fiir mich selbst als volljahriges Kind

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

Die nachstehend vermerkten Urkunden sind dem Antrag beigefugt:

[] Sterbeurkunde [] Heirats-/Lebenspartnerschaftsurkunde (bei Witwen/Witwern)

[] Geburtsurkunde (bei Waisen) [] Gerichtsentscheidung tiber den Versorgungsausgleich

[ 1 Ich erhalte Kindergeld fiir 0. g. Kind/er. Einen entsprechenden Nachweis flige ich bei.

] erhalt Kindergeld flr mich. Einen Nachweis flige ich bei.
(Name)

ZV-FS-380.01 Stand: 2025.07



2

Angaben zum Krankenversicherungsverhaltnis
[ ] Ich bin bei der

Name der Krankenkasse
Anschrift:

[] pflichtversichert [] freiwillig versichert [] privat versichert

Abweichende Krankenkasse bei Kindern:

Eigene Sozialversicherungsnummer:

Ich bin beihilfeberechtigt (z.B. wegen Bezugs einer beamtenrechtlichen Versorgung) [ ]ja [] nein

Nachweis der Elterneigenschaft fiir den Beitrag zur Pflegeversicherung
(Angaben sind nur notwendig, wenn die/der Berechtigte nach dem 31.12.1939 geboren wurde.)

[ ] Ich habe keine Kinder.

[] Ich bin Mutter / Vater der Kinder (auch bei Adoptiv-, Stief- und Pflegekindern).
Name der Kinder, Geschlecht, Geburtsdatum:

[ ] Nachweise der Elterneigenschaft flige ich bei.
(Hat jedes lhrer Kinder bereits das 25. Lebensjahr vollendet, ist der Nachweis flr ein Kind ausreichend.)

Angaben zur Staatsangehorigkeit
[ ] deutsch [] andere Staatsangehorigkeit:

Angaben iiber andere Versorgungsbeziige

] Ich/die/der Verstorbene war im offentlichen Dienst der Freien und Hansestadt Hamburg
bzw. bei einer Kérperschaft, Anstalt oder Stiftung des 6ffentlichen Rechts, die das HmbzZVG
anwendet, beschéaftigt und erhalte Versorgungsbeziige in Héhe von EUR,

Name und Anschrift des Versorgungstragers:

Meine neueste Versorgungsmitteilung flge ich bei.

[] Ich/die/der Verstorbene war nicht im &ffentlichen Dienst beschaftigt.

[ 1 Bei Hinterbliebenenversorgung: Ich erhalte eine eigene Rente wegen Erwerbsminderung.
Den vollstandigen Rentenbescheid flge ich bei.

Angaben zu den Elektronischen Lohnsteuerabzugsmerkmalen (ELStAM)
(Angaben fiir Kinder sind nur bei der Beantragung von Waisengeld notwendig)

Die Steueridentifikationsnummer (IdNr.) lautet
[]  fir mich: [] fur das Kind/die Kinder

(je Kind eine IdNr.)

Die Lohnsteuerabzugsmerkmale sollen gelten

[] fir ein Hauptarbeitsverhaltnis [] fiir ein Hauptarbeitsverhaltnis des Kindes/der Kinder
(Steuerklasse | — V) (Steuerklasse | — V)
] fur ein Nebenarbeitsverhaltnis [] fiir ein Nebenarbeitsverhaltnis des Kindes/der Kinder

(Steuerklasse VI) (Steuerklasse VI)



Angaben zu Schadenersatzanspriichen gegen Dritte

Bestehen durch den Eintritt des Versorgungsfalles wegen Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit bzw. durch den
Tod der/des Ausgleichsberechtigten gesetzliche Schadenersatzanspriiche gegen Dritte?

[] nein
[] ja, gegen

Erklarung gemaR § 21 Abs. 2 HmbZVG

Hiermit erklare ich, dass ich nicht durch die Entscheidung eines deutschen Gerichts wegen einer
vorsatzlichen Tat zu einer Freiheitsstrafe von mindestens zwei Jahren oder wegen einer vorsatzlichen Tat,
die nach den Vorschriften Uber Friedensverrat, Hochverrat, Gefahrdung des demokratischen Rechtsstaates
oder Landesverrat und Gefahrdung der auReren Sicherheit strafbar ist, zu einer Freiheitsstrafe von
mindestens sechs Monaten rechtskraftig verurteilt worden bin.

Datum und Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin
Wenn Antragsteller nicht Versorgungsberechtigte/r selbst, bitte Vollmacht beiftigen.

Inhalte loschen _
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