KeAVK

Werte fiir ein gutes Leben

Vereinbarung zur Fortsetzung der Beteiligung (cem. s 12 der satzung der kzvi)

1. Der Antragsteller

Name der Einrichtung

StralRe, Hausnummer PLZ, Ort

Postfach PLZ, Ort

rechtsverbindlich verteten durch

Name und Organstellung

2. und die Kirchliche Zusatzversorgungskasse des Verbandes der Di6zesen Deutschlands (KZVK),
vertreten durch den Vorstand, vereinbaren die Fortsetzung der Beteiligung bei der KZVK gemaR
§ 12 der Satzung fiir die iGbernommene Einrichtung

| | unter

Fortgeltung sowohl der satzungsgeméaRen Beteiligungsvoraussetzungen im Ubrigen, als auch der
sonstigen Satzungsvorschriften, insbesondere der §§ 15 bis 15b.

Der Inhalt des Beteiligungsverhaltnisses und der daraus entstehenden Versicherungsverhaltnisse
richten sich weiterhin nach der Satzung der KZVK, den dazu ergangenen Durchfiihrungsvorschriften
und den Beschliissen der Vertreterversammlung der KZVK in ihren jeweiligen Fassungen.

3. Der Antragsteller erklart ausdriicklich, dass er
¢ ein Versorgungsrecht gemald § 11 Abs. 2 der Satzung fiir die zu versichernden Arbeitnehmer anwendet,
¢ das jeweils gliltige Satzungsrecht der KZVK als verbindlich anerkennt,
¢ alle nach den §§ 17 bis 22 der Satzung versicherungspflichtigen Beschaftigten bei der KZVK anmeldet.

Der Antragsteller verpflichtet sich fiir Arbeitnehmer mit

e erhohter Versorgungszusage durch den Arbeitgeber,

¢ Entgeltumwandlungsvereinbarung nach § 1 Abs. 2 Nr. 3 BetrAVG,

¢ Leistung von Beitragen aus dem Arbeitsentgelt (Eigenbeitrage) nach § 1 Abs. 2 Nr. 4 BetrAVG
eine freiwillige Versicherung nach den §§ 23 bis 26 der Satzung bei der KZVK zu beantragen.

5. Die Fortsetzung der Beteiligung beginnt mit Wirkung vom: | |

Die KZVK fuhrt den Beteiligten unter der Abrechnungsstellen-Nr.: | |

7. Nach Unterzeichnung der Vereinbarung wird je eine Ausfertigung an den Antragsteller (Beteiligten)
und an das ortlich zustandige (Erz-)Bistum (= Belegenheitsbistum) tibersandt.

Fiir den Antragsteller

Ort, Datum

Unterschrift(en) Siegel/Stempel
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Weitere Angaben

1.

2.

Anzahl der voraussichtlich anzumeldenden Beschiftigten: |

Ansprechperson beim Beteiligten

Name, Vorname

Telefon Fax

E-Mail

ZVK-Bevollmachtigte

Sofern die Abwicklung des gesamten Geschaftsverkehrs (Meldeverkehr, Abrechnungen, Schriftwechsel
usw.) nicht mit der Einrichtung selbst, sondern mit anderen ,bevollmachtigten” Stellen (= ZVK- Bevoll-
machtigten) und der KZVK erfolgen soll, sind folgende erganzende Angaben erforderlich:

Name des ZVK-Bevollmachtigten

StralRe, Hausnummer PLZ, Ort
| |
Telefon Fax

| |

E-Mail

Als Anschriften fiir die ZVK-Bevollmachtigten werden nicht akzeptiert:
o Anschriften von Personen, Sachbearbeitern oder Rendanten usw.
Unsere Erfahrungen haben gezeigt, dass bei einem Wechsel dieser Personen, Erkrankungen, Urlaub
usw. haufig eine ordnungsgemaRe Zustellung der Post fiir die Einrichtung nicht gewahrleistet ist.
Die KZVK bittet daher um Verstandnis dafiir, dass derartige Anschriften nicht berticksichtigt werden.
e Rechenzentren,
sofern diese zwar die Gehaltsabrechnungen, den Zahlungsverkehr usw. Gibernehmen, aber nicht
als ZVK-Bevollmachtigte tatig sind (siehe dazu aber auch Ziffer 4 = Datenlibermittlung).

Dateniibermittlung

Sofern die Gehaltsabrechnungen, der Meldeverkehr und die Jahresabrechnungen tiber ein Rechen-
zentrum oder mithilfe sonstiger Datenlibermittlungsverfahren abgewickelt und diese Daten an die
KZVK tGbermittelt werden sollen, so ist dies ausschlieflich nach den

Allgemeinen Richtlinien der Zusatzversorgungseinrichtungen des 6ffentlichen und kirchlichen
Dienstes fiir ein einheitliches Verfahren der automatisierten Dateniibermittlung (DATUV-ZVE)

moglich. Dazu ist ein Antrag auf Teilnahme an der automatisierten Datenlibermittlung zu stellen,
der auf unserer Website www.kzvk.de heruntergeladen werden kann. Uber die Zulassung entschei-
det die KZVK.

Auskiinfte zur Beteiligung erhalten Sie unter der Rufnummer 0221 2031-987.

Weitere Informationen zur KZVK und ihren Leistungen und zu Broschiiren und Formularen finden
Sie auf unserer Website www.kzvk.de.

Stand: 01.12.2025
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https://www.kzvk.de/fileadmin/downloads/service/datuev-zve.pdf
https://www.kzvk.de/fileadmin/downloads/service/datuev-zve.pdf
https://www.kzvk.de/fileadmin/downloads/service/formulare/formular-antrag-automatisierte-datenuebermittlung.pdf
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Erklarung des Belegenheitsbistums

(Wird von der KZVK eingeholt)

Das nach § 11 Abs. 1 der Satzung zustandige Belegenheitsbistum stimmt der vom Antragsteller rechts-
verbindlich unterzeichneten Vereinbarung zu.

Ort, Datum

Unterschrift Siegel
Fiir die KZVK

[K6In,

Datum Siegel

Stand: 01.12.2025

w

3/

Kirchliche Zusatzversorgungskasse des Verbandes der Didzesen Deutschlands, Anstalt des 6ffentlichen Rechts
Hildeboldplatz 2—-18, 50672 Koln - Telefon 0221 2031-987 - Fax 0221 2031-585 - E-Mail beteiligung@kzvk.de - www.kzvk.de



mailto:beteiligung%40kzvk.de?subject=
https://www.kzvk.de

zuriick an:

Kirchliche Zusatzversorgungskasse

des Verbandes der Di6zesen Deutschlands
Postfach 10 20 64

50460 Kéln
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