
Antrag auf Änderung der versicherten Risiken
Bitte beachten Sie beim Ausfüllen die Erläuterungen zu den Hinweisziffern auf der Rückseite des Antrags.

   Zeitpunkt der Änderung des versicherten Risikos (1):                      .                . 
       
   Angaben zu den Wahlleistungen (2): 
  
   Ausgeschlossen wird: 
  
   das Erwerbsminderungsrisiko            
  
   die Hinterbliebenenversorgung   

  Erklärung der/des Beschäftigten: 
  
  
  
  
  
  
  
 
 
  
    (Ort, Datum)                                                                                    (Unterschrift Beschäftigte/r)

  Erklärung des Arbeitgebers: 
   
  
  
 
 
   (Ort, Datum)                                                                                     (Unterschrift Arbeitgeber) 

Ich willige ein, dass die ZVK meine persönlichen Daten zur Erfüllung ihrer Aufgaben im Sinne des Hessischen Datenschutz- 
und Informationsfreiheitsgesetzes (HDSIG) sowie der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) speichert und verarbeitet 
und gegebenenfalls der Zulagenstelle im Rahmen des Zulagebeantragungsverfahrens übermittelt.  

Das "Bedingungsheft" (bestehend aus dem Produktinformationsblatt, den Vertragsinformationen, den Allgemeinen Steuer- 
informationen und den Informationen zur Datenverarbeitung) sowie die "Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
der ZVK Darmstadt (AVB)" habe ich zur Kenntnis genommen. Die AVB werden Bestandteil des Vertrages.

Name der/des Beschäftigten Versicherungsnummer ZVKVorname

Geburtsname Geburtsdatum  Geschlecht Telefon (Freiwillige Angabe)

Anschrift der/des Beschäftigten: Straße und Hausnummer PLZ Ort

Bezeichnung des Arbeitgebers (Angaben entfallen bei fortgeführter Freiwilliger Versicherung nach Beendigung der Beschäftigung)

Anschrift des Arbeitgebers: Straße und Hausnummer Mitgliedsnummer Abrechnungsnummer

PLZ Ort Name und Telefon Sachbearbeiter 

  ja   nein

  ja   nein

 männlich  weiblich

Zusatzversorgungskasse der Gemeinden  
und Gemeindeverbände in Darmstadt 
Postfach 11 15 61 
64230 Darmstadt

Nur erforderlich, wenn der Arbeitgeber Versicherungsnehmer ist (Entgeltumwandlung, Höherversicherung durch den 
Arbeitgeber).  Dem Antrag wird zugestimmt.
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   hausanschrift 
   bartningstraße 55 
   64289 darmstadt

   telefon 06151 706-0 
   telefax 06151 706-200 
   www.zvk-darmstadt.de

   postbank frankfurt am main 
   iban: DE81 5001 0060 0001 5966 04 
   bic: PBNK DEFF

   servicezeiten 
   mo. - do. 8:00 - 12:00 uhr und 13:00 - 16:00 uhr 
   fr. 8:00 - 12:00 uhr

   landesbank hessen-thüringen 
   iban: DE82 5005 0000 5093 4400 05 
   bic: HELA DEFF XXX

   sparkasse darmstadt (freiw. versicherung) 
   iban: DE61 5085 0150 0000 6867 78 
   bic: HELA DEF1 DAS



Erläuterungen zum Antrag auf Änderung der versicherten Risiken  
(Diese Erläuterungen sind nicht abschließend. Einzelheiten entnehmen Sie bitte den AVB der ZVK):

(1) Die Mitversicherung bzw. der Ausschluss von Wahlleistungen kann frühestens mit dem Ersten des nächsten 
Kalendermonats, in dem der Antrag bei der ZVK eingegangen ist, erfolgen. 
Beim Zahlungsverkehr ist die Änderung der versicherten Risiken bei der Angabe des Buchungsschlüssels zu 
berücksichtigen.

Die Freiwillige Versicherung umfasst grundsätzlich Altersrenten und Erwerbsminderungsrenten für Versicherte 
sowie Hinterbliebenenrenten für Witwen, Witwer und Waisen. Auf die Mitversicherung des Erwerbsminderungsrisikos 
und der Hinterbliebenenversorgung kann verzichtet werden. 
Der Verzicht auf die Mitversicherung des Erwerbsminderungsrisikos führt bis zum Alter von 45 Jahren zur Erhöhung der 
im jeweiligen Kalenderjahr erworbenen Versorgungspunkte um 20 %; für jedes höhere Lebensjahr reduziert sich die Erhö- 
hung um einen Prozentpunkt (d. h. im 46. Lebensjahr beträgt der Zuschlag 19 % ... im 64. Lebensjahr 1 %). 
Der Verzicht auf die Mitversicherung von Hinterbliebenenleistungen führt zu einer Erhöhung der im jeweiligen 
Kalenderjahr erworbenen Versorgungspunkte um 5 % für weibliche Versicherte und 20 % für männliche Versicherte. 

Die Änderung der mitversicherten bzw. ausgeschlossenen Risiken ist möglich.

(2)


Antrag auf Änderung der versicherten Risiken
Bitte beachten Sie beim Ausfüllen die Erläuterungen zu den Hinweisziffern auf der Rückseite des Antrags.
   Zeitpunkt der Änderung des versicherten Risikos (1):                      .                .
         Angaben zu den Wahlleistungen (2):
 
   Ausgeschlossen wird:
 
   das Erwerbsminderungsrisiko           
 
   die Hinterbliebenenversorgung   
  Erklärung der/des Beschäftigten:
 
 
 
 
 
 
 
 
    (Ort, Datum)                                                                                    (Unterschrift Beschäftigte/r)
  Erklärung des Arbeitgebers:
  
 
 
   (Ort, Datum)                                                                                     (Unterschrift Arbeitgeber) 
Ich willige ein, dass die ZVK meine persönlichen Daten zur Erfüllung ihrer Aufgaben im Sinne des Hessischen Datenschutz-und Informationsfreiheitsgesetzes (HDSIG) sowie der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) speichert und verarbeitet und gegebenenfalls der Zulagenstelle im Rahmen des Zulagebeantragungsverfahrens übermittelt. 
Das "Bedingungsheft" (bestehend aus dem Produktinformationsblatt, den Vertragsinformationen, den Allgemeinen Steuer-informationen und den Informationen zur Datenverarbeitung) sowie die "Allgemeinen Versicherungsbedingungender ZVK Darmstadt (AVB)" habe ich zur Kenntnis genommen. Die AVB werden Bestandteil des Vertrages.
 Geschlecht
Zusatzversorgungskasse der Gemeinden 
und Gemeindeverbände in Darmstadt
Postfach 11 15 61
64230 Darmstadt
Nur erforderlich, wenn der Arbeitgeber Versicherungsnehmer ist (Entgeltumwandlung, Höherversicherung durch den 
Arbeitgeber).  Dem Antrag wird zugestimmt.
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Erläuterungen zum Antrag auf Änderung der versicherten Risiken 
(Diese Erläuterungen sind nicht abschließend. Einzelheiten entnehmen Sie bitte den AVB der ZVK):
(1)
Die Mitversicherung bzw. der Ausschluss von Wahlleistungen kann frühestens mit dem Ersten des nächstenKalendermonats, in dem der Antrag bei der ZVK eingegangen ist, erfolgen.
Beim Zahlungsverkehr ist die Änderung der versicherten Risiken bei der Angabe des Buchungsschlüssels zuberücksichtigen.
Die Freiwillige Versicherung umfasst grundsätzlich Altersrenten und Erwerbsminderungsrenten für Versichertesowie Hinterbliebenenrenten für Witwen, Witwer und Waisen. Auf die Mitversicherung des Erwerbsminderungsrisikosund der Hinterbliebenenversorgung kann verzichtet werden.
Der Verzicht auf die Mitversicherung des Erwerbsminderungsrisikos führt bis zum Alter von 45 Jahren zur Erhöhung derim jeweiligen Kalenderjahr erworbenen Versorgungspunkte um 20 %; für jedes höhere Lebensjahr reduziert sich die Erhö-hung um einen Prozentpunkt (d. h. im 46. Lebensjahr beträgt der Zuschlag 19 % ... im 64. Lebensjahr 1 %).
Der Verzicht auf die Mitversicherung von Hinterbliebenenleistungen führt zu einer Erhöhung der im jeweiligenKalenderjahr erworbenen Versorgungspunkte um 5 % für weibliche Versicherte und 20 % für männliche Versicherte.
Die Änderung der mitversicherten bzw. ausgeschlossenen Risiken ist möglich.
(2)
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