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Formular zuriicksetzen

Ehrlich. Effizient. Sicher.

Kirchliche Zusatzversorgungskasse

des Verbandes der Diozesen Deutschlands

Postfach 102064
50460 Koln

KEAVK

Die Katholische
Zusatzversorgungskasse

— Wird von der Kasse ausgefllt —
Eingangsstempel

Abrechnungsstellen-Nr.:

Anderungen zur Beteiligung

Einrichtung

Name/Bezeichnung der Einrichtung
Hat sich der Name der Abrechnungsstelle
(AS) geandert?

Adressanderung
Hat sich die Adresse der AS geandert?

Rechtstragerwechsel
Wurde die AS von einem anderen Rechts-
trager ibernommen?

Bleibt die bisherige AS weiterhin bestehen?

Ist der neue Rechtstrager bereits bei
unserer Kasse beteiligt?

Gesellschafterwechsel
Hat es Anderungen in der Gesellschafter-
struktur gegeben?

Bitte eine Kopie des aktuellen Gesellschaftsvertrages und
des Handelsregisterauszugs beifligen - Danke!

Name der Einrichtung

Neue Bezeichnung

Neue Adresse

[]

Name des neuen Rechtstragers

[ ]Ja
[ ] Nein

[[]Ja
|:| Nein

Angabe der AS-Nr.

[ ] Neuer Antrag auf Beteiligung erforderlich
[ ] Beteiligter/Mitglied bei einer anderen Zu-

satzversorgungseinrichtung

Zusatzversorgungseinrichtung

Neuer Gesellschafter

Kirchliche Zusatzversorgungskasse des Verbandes der Didzesen Deutschlands, Anstalt des 6ffentlichen Rechts
Am Romerturm 8 - 50667 Koln - Telefon 0221 2031-0 - Fax 0221 2031-410 - Internet www.kzvk.de - E-Mail beteiligung@kzvk.de
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Rechtsformanderung
In welcher gednderten Rechtsform wird
die AS derzeit gefuhrt bzw. kiinftig gefiihrt?

Formwechselnde Umwandlung
Wurde die Einrichtung umgewandelt

(z.B. Von Verein in GmbH etc.)?
Bitte eine Kopie des Umwandlungsbeschlusses beifligen
- Danke!

Zusammenlegung von AS

[ ] Verschmelzung
Werden oder wurden Einrichungen ver-

schmolzen?
Bitte eine Kopie des Verschmelzungsvertrages beifiigen
- Danke!

[ ] Fusion von Einrichtungen
Welche Einrichtungen werden oder wurden

zusammengelegt?
Bitte eine Kopie des Betriebsiibertragungsvertrages
beifligen - Danke!

Ubernahme von Einrichtungen

Werden oder wurden Einrichtungen bzw.
Einrichtungsteile anderer Rechtstrager
ibernommen, die bisher nicht bei unserer
Kasse beteiligt sind?

Bitte eine Kopie des Ubernahmevertrages beifiigen - Danke!

Beendigung der AS
Ist beabsichtigt, die Einrichtung aufzul6sen

oder Teile der Einrichtung zu schlieBen?
Bitte fiigen Sie einen Nachweis (z.B. Handelsregisterauszug
oder Vereinsregisterauszug) bei. Vielen Dank!

]

Abrechnungsstellen-Nr.

Datum der Anderung

[ ] GmbH
[ ] Verein

L]

Sonstige Rechtsformen

Name der umgewandelten Einrichtung

Ubertragender Rechtstrager

Ubernehmender Rechtstriger

DJa

[ |Nein

AS-Nr. die fusionieren

[ ] Beteiligter/Mitglied bei einer anderen
Zusatzversorgungseinrichtung

Angabe der Zusatzversorgungseinrichtung

[ ] Mitglied bei einer anderen Einrichtung der
betrieblichen Altersversorgung

Angabe Versicherung

Datum der Auflésung

Ort, Datum

Unterschrift

Stand: 26.7.2018
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