Zu Satzverso rg un gS kasse 32756 Detmold, Doktorweg 2-4

i - 32721 Detmold, Postfach 31 44
der Evangelisch-lutherischen
Landeskirche Hannovers Telefon: 05231 98103-30
Telefax. 05231 98103-45

www.kzvk-hannover.de
info@kzvk -hannover.de

Antrag auf Betriebsrente fr Hinterbliebene

A fur Witwen / Witwer Cdfur waisen

Bitte lesen Sie den Antrag sorgféltig durch, bevor Sie ihn ausfillen und eigenhandig unterschreiben.

Die Angaben in diesem Antrag machen Sie freiwillig. Fur die Bearbeitung lhres Antrages ist eine genaue und vollstandige
Beantwatung der nachfolgenden Fragen erforderlich; ohne Ihre Angaben ist ggf. die Gewéhrung einer Leistung nicht mdglich.

Angaben der Antragstellerin / des Antragstellers

1. Angaben zur Person der /des Verstorbenen

ZVK - Versicherungsnummer

NI e e s
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Geburtsdatum verstorben am ...

Tag der EheschlieBung i,

2. Angaben zur Person der Antragstellerin / des Antragstellers

NI e
GEDUIMSNAME et e et e e e et e e e e e e e
VOINAME(N) ettt e e e e et e e e e e e e et ea e e e e e e e
GEeDUIMSOAIUM et e e e e e e s e et e e e e e e e e
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(Postleitzahl, Wohnort)

Telefon (fur evtl. Rickfragen) ....ccccooeviiiiiiiii, L
(Vorwahl) (Rufnummer)

E-Mail (freiWillig) e e e e e e e e a i ————
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3. Antragstellung durch andere Personen
Der Antrag wird in Vertretung der Witwe / des Witwers / der Waise / der Waisen gestellt von dem

O Bevollméachtigten [C] Betreuer [] gesetzlichen Vertreter / Vormund
(Volimacht beifuigen) (Kopie der Bestellungsurkunde (siehe auch Ziffer 6.20)
ist beizufligen)

Name, Vorname bzw.

Bezeichnung der BENOIAE oo e e e e e e e e
ANSCNIIL e e et e e e e e e e e
(StraRe, Hausnummer)
e
AKEENZEICNEN et e e e e e
Telefon (fur evtl. RUckfragen) ... L

E-Mail (freiWillig) e

4. Angaben zur Uberweisung der Rente
Renten kénnen nur auf ein Bank-, Sparkassen- oder Postgirokonto (kein Sparbuch) innerhalb der
Européaischen Union (EU) uberwiesen werden. Bei Uberweisungen ins EU-Ausland bitte anstelle der

Konto-Nummer und Bankleitzahl die Internationale Bank Account Nummer (IBAN) und den Bank Iden-
tifier Code (BIC, auch SWIFT genannt) angeben.

KONtonummer e Bankleitzahl .........ccooovveiiiiiii,
(bzw. IBAN) (bzw. BIC)

Name und Anschrift
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Kontoinhaber
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5. Angaben zur gesetzlichen Rentenversicherung

Beziehen Sie eine Rente aus der Deutschen Rentenversicherung (gesetzlicher Rentenversicherungstra-
ger) oder haben Sie eine solche beantragt? O Ja [ nein

Wenn ja:

Bitte fligen Sie eine Kopie des Rentenbescheides mit allen Anlagen bei.

Bitte beachten: Ohne den Rentenbescheid kann der Antrag nicht bearbeitet werden.



6. Angaben zur Person aller rentenberechtigten Waisen

6.10 Nach § 36 der Versorgungsordnung i.V.m. 8§ 48 SGB VI besteht der Rentenanspruch fir eine Waise

6.20

grundsétzlich nur bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres. Uber diesen Zeitpunkt hinaus wird die
Waisenrente auf Antrag langstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres fir eine Waise gewahrt,
die sich in Schul- oder Berufsaushildung befindet oder ein freiwilliges soziales oder dkologisches Jahr
ableistet oder wegen koérperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung auf3er Stande ist, sich selbst
zu unterhalten.

Wird die Schul- oder Berufsausbildung der Waise durch Erfullung der gesetzlichen Wehr- oder Zivil-
dienstpflicht oder eines gleichgestellten Dienstes vor der Vollendung des 25. Lebensjahres unterbro-
chen oder verzdgert, werden Leistungen auch fur einen der Dauer der gesetzlichen Dienstpflicht ent-
sprechenden Zeitraum uber das 25. Lebensjahr hinaus gewéhrt.

Zum Nachweis dariiber, ob eine dieser Voraussetzungen vorliegt, ist neben dem Bescheid der gesetz-
lichen Rentenversicherung und lhrer Geburtsurkunde eine Schul-/Studienbescheinigung, der Be-
rufsausbildungsvertrag und ggf. eine Bescheinigung tber die Einkinfte aus dem Beschaftigungsver-
haltnis bzw. bei Behinderung eine Kopie des Schwerbehindertenausweises beizufiigen. Ebenso ist ein
Nachweis Uber die Dauer des Wehr- oder Zivildienstes oder eines gleichgestellten Dienstes beizubrin-
gen. Die Dauer der Ausbildung muss aus dem Nachweis ersichtlich sein. Im tbrigen ist fur die volljah-
rigen Waisen Ziffer 7 zu beachten.

Name, Vorname Geburtsdatum Rechtsverhéltnis der Waise
zum/zur Verstorbenen
Kind Stiefkind Bruder
Pflegekind * Schwester
Enkel **

W
W
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[
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* Stief- und Pflegekinder des/der Verstorbenen haben nur dann Anspruch auf Waisenrente, wenn sie
in den Haushalt der/des Verstorbenen aufgenommen waren. Bei Pflegekindern ist eine langere
familienahnliche Bindung erforderlich und es darf kein Obhutsverhaltnis zu den leiblichen Eltern bestehen.

** Enkel und Geschwister haben dann einen Anspruch auf Waisenrente, wenn sie im Haushalt der/des
Verstorbenen aufgenommen waren und eine langere familiendhnliche Bindung bestanden hat.

Bei nicht leiblichen Kindern des Verstorbenen sind entsprechende Nachweise beizufugen.
Besteht bei den unter 6.10 genannten Waisen eine
Vormundschaft Oja [Onein
Wenn ja: Bitte Nachweise beiftigen.

Fir welche Waisen?
NaME, VOINAME e r e e e e aeeans

Name und Anschrift
AES VOIMUNAES e e r e e e




7. Angaben zur Person der volljahrigen Waisen

Sind mehr als zwei volljahrige Waisen vorhanden, ist fur jede weitere volljghrige Waise ein

zusatzlicher Vordruck (nur Punkt 7) auszufullen.

1. Waise

2. Waise

(Name, Vorname)

(Name, Vorname)

(StraRe, Hausnummer)

(StraRe, Hausnummer)

(Postleitzahl, Wohnort)

(Postleitzahl; Wohnort)

Ich bitte um Uberweisung meiner Waisenrente

|:| an den Antragsteller/die Antragstellerin auf
Seite 1 des Antrages

|:| an michselbst

Kontonummer

Bankleitzahl

Geldinstitut

Kontoinhaber
(falls Nicht WaiSe) .......ccooiiiiieeieiiiiiiee e

Ich bitte um Uberweisung meiner Waisenrente

|:| an den Antragsteller/die Antragstellerin auf
Seite 1 des Antrages

|:| an mich selbst

Kontonummer

Bankleitzahl

Geldinstitut

Kontoinhaber
(falls Nicht WaiSe) .......ccoveiiiiiiiiiiiie e

Die Voraussetzungen fur die Zahlung einer
Waisenrente nach Vollendung des 18. Lebens -
jahres liegen vor, wegen

[] schulbesuch/studium

(Bitte fugen Sie eine Schul-/
Studienbescheinigung bei)

|:| Berufsausbildung
Ausbildungsstatte

Die Voraussetzungen fir die Zahlung einer
Waisenrente nach Vollendung des 18. Lebens -
jahres liegen vor, wegen

[] schulbesuch/Studium

(Bitte fugen Sie eine Schul-/
Studienbescheinigung bei)

|:| Berufsausbildung
Ausbildungsstatte

(Bitte figen Sie eine Fotokopie des Berufs -
ausbildungsvertrages und eine aktuelle
Verdienstbescheinigung bei.)

|:| Freiwilliges soziales Jahr seit |
Zustandige Einrichtung

(Bitte fiigen Sie eine Fotokopie des Berufs -
ausbildungsvertrages und eine aktuelle
Verdienstbescheinigung bei.)

D Freiwilliges soziales Jahr seit |

Zustandige Einrichtung

(Bitte fiigen Sie einen entsprechenden
Nachweis bei.)

I:l einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Behinderung.
(Bitte fiigen Sie den Schwerbehinderten-
ausweis bei.)

(Bitte figen Sie einen entsprechenden
Nachweis bei.)

|:| einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Behinderung.
(Bitte figen Sie dem Schwerbehinderten-
ausweis bei.)




8. Angaben zu sonstigen Ansprichen oder Einkunften

8.10

8.20

Ist der Tod durch einen Dritten verursacht worden
(z.B. durch einen Unfall) |:|ja |:| nein
(Nicht auszuftllen, wenn die/der Verstorbene bereits eine Rente bezogen hat)

War der/die Verstorbene bei einer anderen Zusatzversorgungs-
einrichtung (z.B. Versorgungsanstalt des Bundes und
der Lander, kommunale oder kirchliche Zusatzversorgungs-

kasse) versichert? [ia [Jnein
Wenn ja:
fur die Zeit
vom bis Zusatzversorgungseinrichtung Versicherungs -Nr./Aktenzeichen

8.30 (Nur auszufullen, wenn die/der Verstorbene noch keine Rente von der ZVK erhalten

oder beantragt hat)

Hat der/die Verstorbene bereits eine Rente vom
gesetzlichen Rentenversicherungstrager beantragt? |:|ja |:| nein

Wenn ja:

Der Bescheid des gesetzlichen Rentenversicherungstragers |:|ist beigefugt |:|wird nachgereicht

Achtung:
Sollte die/der Verstorbene bis zum Todestag in einem zusatzversorgungspflichtigen Arbeits-

verhéltnis gestanden haben, bendtigen wir von dem letzten Arbeitgeber der/des Verstorbenen
eine Abmeldung von der Pflichtversicherung. Ohne eine Abmeldung ist eine Bearbeitung des
Antrages nicht moglich.

9. Angaben, die nur von der Witwe/dem Witwer auszuftllen sind

9.10 Haben Sie nach dem Tod des/der Versicherten

Arbeitsentgelt, Dienstbezlige aus einem aktiven

Beamtenverhaltnis, Einkommen aus selbsténdiger

Tatigkeit oder Erwerbsersatzeinkommen (z.B.

Krankengeld, Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld

Verletztengeld) erhalten? [Jia [ ]nein

Wenn ja:

Euro monatlich ab Arbeitgeber




9.20 Waren oder sind Sie bei einer Zusatzversorgungs-

einrichtung versichert? |:| ja |:| nein

Wenn ja:

Zusatzversorgungseinrichtung Versicherungs-Nr./Aktenzeichen

9.30 Beziehen Sie von der ZVK oder einer anderen

Zusatzversorgungseinrichtung des 6ffentlichen
Dienstes eine Rente? |:| ja |:| nein

Wenn ja:

Zusatzversorgungseinrichtung Rentennummer/Rentenbeginn

Bitte Nachweise beiftigen.

10. Angaben zur Kranken- und Pflegeversicherung der Rentner

10.10 Nach den Vorschriften zur gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung sind von den

Rentenleistungen Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung zu entrichten. Wir sind daher
verpflichtet, die fur jeden Rentenberechtigten zustandige Krankenkasse zu ermitteln. Hierzu bitten
wir Sie, die Anlage zum Rentenantrag (KVdR) auszufilllen und dem Antrag beizufiigen.

10.20 Seit dem 01.01.2005 mussen kinderlose Versicherte der gesetzlichen Pflegeversicherung einen

11.

Zuschlag von 0,25 Prozentpunkten auf den Pflegeversicherungssatz bezahlen (Kinder-
Berucksichtigungsgesetz — KiBG). Bereits ein einzelnes Kind 16st bei beiden Elternteilen
Zuschlagsfreiheit aus. Berilcksichtigt werden Lebendgeburten, Adoptiv-, Stief- und Pflegekinder.
Sofern Sie zu den Versicherten zahlen, fur die kein Zuschlag zur Pflegeversicherung zu erheben ist,
bitten wir dem Antrag einen Nachweis Uber ein Kind beizufligen. Geeignete Nachweise sind
Geburtsurkunde, Abstammungsurkunde, Abschriften aus dem Geburtenbuch des Standesamtes
oder Familienbuch, steuerliche Lebensbescheinigung des Einwohnermeldeamtes o0.4. (Kopie
genugt).

Waisen, die in der gesetzlichen Pflegeversicherung versichert sind und das 23. Lebensjahr bereits
vollendet haben, missen die Zuschlagsfreiheit ebenfalls nachweisen.

Zuschlagsfreiheit zur Pflegeversicherung liegt vor |:| ja |:|nein

Angaben zur Steuer-ldentifikationsnummer
(Steuer-ld gemaf § 139b der Abgabenordnung)

11.10 Seit August 2008 erhalt jeder Steuerpflichtige durch das Bundeszentralamt fir Steuern in Berlin

seine personliche Steuer-ldentifikationsnummer (Steuer-1d). Die Zusatzversorgungskasse ist gemaf
§ 22a Einkommensteuergesetz (EStG) verpflichtet, ihre Leistungen auch der zentralen Stelle (8 81
EStG) zur Ubermittlung an die Landesfinanzbehdérden mitzuteilen. Wir bitten deshalb um Angabe der
Steuer-Id fiir jeden Rentenempfanger, sofern diese bereits vorliegt:

Witwe/r Name | | Steuer-Id: |
1. Waise Name | | Steuer-Id: |
2. Waise Name | | Steuer-Id: |
3. Waise Name | | Steuer-Id: |

(Bei weiteren Waisen bitte eine gesonderte Aufstellung beifligen)
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12. Erklarung des Antragstellers/ der Antragstellerin

12.1 Ich erklare ausdricklich, dass ich

- alle vorstehenden Fragen vollstandig und nach bestem Wissen beantwortet habe;

- damit einverstanden bin, dass der Trager der gesetzlichen Rentenversicherung uber
meine Rentenanspriiche und das diesen zugrunde liegende Versicherungsverhaltnis der
Zusatzversorgungskasse der Ev. -luth. Landeskirche Hannovers (ZVK) gegeniber Aus-
kunft erteilt.

12.2 Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, die ZVK sofort zu benachrichtigen, wenn nach der
Antragstellung Anderungen eintreten, die den Rentenanspruch nach Grund und Hoéhe gem.
§ 48 der Versorgungsordnung (siehe nachfolgend Anzeigepflichten) beriihren und dass ich
Uberzahlungen, die durch Verletzung der Anzeigepflichten entstehen, sowie Leistungen, auf die
ich keinen Anspruch habe, erstatten muss.

12.3 Ich erméachtige die ZVK, Versorgungsbeziige, die fur Zeitrhume nach meinem Tode ohne
Rechtsgrund Uberwiesen worden sind, vom jeweils kontofiihrenden Geldinstitut wieder zuriick-
zurufen. Bei Renteniiberzahlungen entbinde ich mein kontofiihrendes Geldinstitut auch gegen-
Uber meinen Erben vom Bankgeheimnis.

Anzeigepflichten:

Versicherte und Betriebsrentenberechtigte sind verpflichtet, der Kasse eine Verlegung lhres Wohnsitzes
oder dauernden Aufenthalts sowie jede Anderung von Verhéltnissen, die ihren Anspruch dem Grund oder
der Hohe nach berthren kénnen, unverziglich schriftlich mitzuteilen. Insbesondere sind mitzuteilen

- die Versagung der Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung,

- die Beendigung der Rentenzahlung aus der gesetzlichen Rentenversicherung,

- der Bezug von Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen, Mutterschaftsgeld, Ubergangsgeld,
Kurzarbeitergeld, Winterausfallgeld, Arbeitslosengeld, Insolvenzgeld, Krankengeld,
Versorgungskrankengeld, Ubergangsrankengeld und Verletztengeld,

- die erneute EheschlieRung der Witwe/des Witwers,

- das Ende der Schul- oder Berufsausbildung oder eines freiwilligen sozialen Jahres
oder der Wegfall der Unterhaltsbedurftigkeit von Waisen, wenn das 18. Lebensjahr

vollendet ist.
Ort, Datum Unterschrift

der Antragstellerin/des Antragstellers
Unterschrift der volljahrigen Waise
Unterschrift der volljahrigen Waise

Anlagen:

Rentenbescheid(e) [ liegt/liegen bei ] wird/werden nachgereicht

(fur jeden Hinterbliebenen)

Sterbeurkunde ] liegt bei [J wird nachgereicht ~ [] wurde bereits

eingereicht
Geburtsurkunde ] liegt/liegen bei [] wird/werden nachgereicht

(fur jede Waise)
Heiratsurkunde [ liegt bei [J wird nachgereicht

Meldung Uber die Krankenversicherungspflicht (fir jeden Hinterbliebenen)
[] liegt/liegen bei [] wird/werden nachgereicht

Nachweis Uber die Zuschlagsfreiheit zur Pflegeversicherung (ggf. auch fiir jeden Hinterbliebenen)
[] liegt/liegen bei [J wird/werden nachgereicht

Datenschutzhinweis: Die im Zusammenhang mit der beantragten Rente stehenden Daten werden von der
ZVK — soweit dies zur ordnungsgemafen Durchfiihrung der Satzungsaufgaben erforderlich ist — gespeichert.
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