ZVKF032

Formular zurticksetzen

Ehrlich. Effizient. Sicher.

KEAVK

Die Katholische
Zusatzversorgungskasse

Kirchliche Zusatzversorgungskasse

des Verbandes der Didzesen Deutschlands
Postfach 102064

50460 Kéln

— Wird von der Kasse ausgefllt —
Eingangsstempel

Abrechnungsstellen-Nr.:

Riickforderung von Beitragen zur freiwilligen Zusatzrente MehrWert

Bitte liberweisen Sie nachfolgend aufgefiihrte Beitrage auf das Girokonto:

IBAN (International Bank Account Number)

BIC (Bank Identifier Code)

Geldinstitut

Kontoinhaber

Versicherungs- | Vertrags-

Nr. NI Name des/der Versicherten

Riickforde- | Buchungsschliissel
rung aus Betrag in €
Monat/Jahr | EZ| VM SM

01

01

01

01

01

01

01

01

01

01

0,00

Ort, Datum Stempel, Unterschrift

Ansprechpartner Telefon (fur evtl. Rickfragen)

Kirchliche Zusatzversorgungskasse des Verbandes der Di6zesen Deutschlands, Anstalt des 6ffentlichen Rechts
Am Romerturm 8 - 50667 Koln - Telefon 0221 2031-0 - Fax 0221 2031-367 - Internet www.kzvk.de - E-Mail kontakt@kzvk.de

Stand: 27.04.2022
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https://www.kzvk.de
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