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Formular zuriicksetzen

KEAVK

Die Katholische

Ehrlich. Effizient. Sicher. Zusatzversorgungskasse

— Wird von der Kasse ausgefllt —
Kirchliche Zusatzversorgungskasse Fingangsstempel
des Verbandes der Di6zesen Deutschlands
Postfach 102064

50460 Kdln

Versicherungs-/Vertrags-Nr.

Anderung der Beitragszahlung zur Riester-Rente

[ ] tiber den Arbeitgeber an die KZVK (zahlung erfolgt iber den Arbeitgeber)

D direkt an die KZVK (Zahlung erfolgt durch den Versicherten)

Name Vorname

| | |
StraRe, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

| | |

Personalnummer

Sehr geehrte Damen und Herren,

ab dem | | gilt fiir meinen o.g. Vertrag zur Riester-Rente bei der KZVK folgender Beitrag:

| | € [ ] jahrlich
[ ] halbjshrlich
[ ] vierteljahrlich
|:| monatlich

Ort, Datum Ort, Datum

Stempel/Unterschrift des Arbeitgebers Unterschrift des Versicherten/Beginstigten

Kirchliche Zusatzversorgungskasse des Verbandes der Diézesen Deutschlands, Anstalt des 6ffentlichen Rechts - Am Romerturm 8 -

50667 KolIn - Telefon 0221 2031-0 - Fax 0221 2031-270 - Internet www.kzvk.de - E-Mail kontakt@kzvk.de

IR
~

= Stand: 1.1.2017
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