Kommunaler
’ Versorgungsverband
Sachsen

Mitglieds-Nr.

Name und Anschrift des Mitglieds
Kommunaler Versorgungsverband

Sachsen

Postfach 16 01 17
01287 Dresden

zustandige(r) Ansprechpartner(in)

Name

Tel.-Nr.

Fax-Nr.

Fragebogen fiir das Mitglied zum Ausscheiden eines Angehodrigen
(zur Durchfiihrung der Nachversicherung bzw. fur die
Erteilung der Bescheinigung uber den Aufschub der Beitragszahlung)

1. |Name, Vorname, ggf. Geburtsname

Geburtsdatum Geburtsort

StralRe und Haus-Nr.

Postleitzahl Wohnort

2. |Rentenversicherungs-Nr.

Ausgeschieden mit Ablauf des

3. | Neuer Arbeitgeber/Dienstherr

Anschrift des neuen Arbeitgebers/Dienstherrn

Neue Dienst-/Amtsbezeichnung

4. | Die gezahlten fur die Nachversicherung maRRgebenden beitragspflichtigen Einnahmen (§ 181 Abs. 2, 3 SGB VI)

fiir den Zeitraum vom bis

ergeben sich aus den beigefiigten Lohnkonten

Erklarung: Die Richtigkeit der Angaben wird bestatigt.

Datum Unterschrift

Nachversicherung Mitglied 01-2022 OKVS
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