Amtsgericht

Geschéftsnummer:

Fragebogen zum Versorgungsausgleich

‘Angaben zur Person

Familienname

Vorname (Rufname unterstreichen)

Geburtsname Friher gefihrte Namen

Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehdrigkeit
O mannlich O weiblich

Geburtsort

StraBe, Hausnummer

Anschrift (bitte Anderung der Anschrift mitteilen)

Telefon (Vorwahl/ Ruf-Nr.) tagsiber

‘Postleitzahl Wohnort

Ausbildung (bitte ggfs. weitere Seite verwenden)

Monat/Jahr
Ende der Schulausbildung
Art der Ausbildung Abschluss | Zeitraum
Berufsausbildung _ ‘ O ja
J nein
Berufsausbildung .D ja .
O nein
. [ ja
Berufsausbitdun .
g g nein
Beruflicher Werdegang (bitte ggf. weitere Seite verwenden)
Bezeichnung der Tatigkeit Arbeitgeber Zeitraum .
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Renten oder Rentenanwartschaften aus der gesetzlichen Rentenversicherung
Versicherungsnummer

Wurde Ihnen bereits eine Versicherungsnummer vergeben?

(nein Jja Versicherungsnummer: | | 1 1 bt

Bearbeitungskennzeichen: | | | | 1

Versicherungstréger:

Bisheriges Versicherungsverhaltnis/ Rentenbezug

a} Wurden Beitrags-, Klnderemehungs- Anrechnungs oder Ersatzzeiten in der gesetzlichen Rentenversicherung zurlckgelegt
oder wurde bereits fruher gin Versorgungsausglelch in der gesetzlichen Rentenversicherung durchgefiihrt?

] nein [ ja

b) Haben Sie einem Sonder- oder Zusatzversorgungssystem in der friiheren DDR angehdrt?

Ornein dja © wenn ja: Bezeichnung des Versorgungssystems (vgl. im Naheren die Auflisti.mg der in Frage kommen-
den Systerne im Eréuterungsbogen unter Abschnitt 2b):

von - bis: .
Bitte Nachweise (ibar Zugehdrigkeit beifligen.

c) Der letzte Beitrag wurde gezahlt im Monat -
(Monat und Jahr angeben) an die

[ Deutsche Rentenversicherung Bund (friiher BfA).
1 Deutsche Rentenversicherung Regionaltrager (friiher Landesversncherungsanstalten)

[J Deutsche Rentenversicherung Knappschaft Bahn-See (frilher Bundesknappschaft, Bahnvers:cherungsanstalt oder
Seekasse)

d) Welchen Beruf Gben Sie aus oder haben Sie zuletzt ausgelibt (z.B. kaumann. Angestellte/r, Maurer/in, Landwirt/in usw.}?

e) Wird aus der deutschen gesetzlic_:hen Rentenversicherung eine Versichertenrente bezogen oder wurde eine solche beantragt? '
O nein [ ja Versicherungsnummet/Rentenzeichen: 1_ L v 1 111 |

Versicherungstréger

Versorgung und Versorgungsanwartschaften aus 6ffentlich-rechtlichen Dienstverhéltnissen oder aus
einem Arbeitsverhiltnis mit Anspruch auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Grundsatzen

1. Hatten Sie zum Ende der Ehezeit aus einem oder mehreren &ffentlich-rechtlichen Dienstverhélinissen oder privatrechtlichen
Arbeitsverhiltnissen eine Anwartschaft oder einen Anspruch auf Versorgung nach beamtenrechthchen Vorschriften oder Grur-'-
satzen?

[ nein [ ja, bet Namme und vollstandige Anschrift der Beschaftigungsbehdrde/n:

a)

Personal-Nr.:

Besoldungsstslle:

b)

Personal-Nr.:

Besoldungsstslle:

2. Wird lhnen auf Grund der vorgenannten Dienst- oder Arbeitsverhaltnisse bereits eine Versorgung gew&hrt?

3 nein [ ja, vorr a) Versorgungs-Nr.:

'b) . Vérsorgungs-Nr.:

3. Bestehen Anspriche auf Nachversicherung aus einer friiheren rentenversicherungsfreien Tétigkeit als Beamtin/Beamter,
Soldatin/Scldat oder ginem ahnlichen Dienstverhdltnis? .

O nein [ ja wenn ja: Welche Dienststelle hat die Nachversmherung vorzunehmen?

Name und Anschrift:

Personal-Nr.:
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C2

ZLlsétinche Alters- und Invaliditdtsversorgung far Arbeiter und Angestellte des offent-
lichen Dienstes (Bund, Lander, Kommunen, Bahn, Post, kirchlicher Bereich)

1. Sind oder waren Sie bei einem Arbsitgeber des dffentlichen Dienstes beschatftigt, der einer Zusatzversorgungseinrichtung
des offentlichen Dienstes angeschlossen ist oder eine andere betriebliche Altersversorgung zugesagt hat?

I:I' nein []ja, bei Name und volllsténdige Anschrift der Zusatzversorgungseinrichtung:

'

Versicherungsnummer: -

Name und vollstandige Anschrift des Arbeitgebers: ‘

2. Werden oder wurden solche Bezlige gezahlt?

(J nein O ja, von a) _ Versicherungs-Nr.:
_ b) ' Versicherungs-Nr.:
Betriebliche Altersversorgung S ,

1. Sind oder waren Sie bei einem Arbeitgeber beschéftigt, der eine betriebliche Altersversorgung zugesagt hat?

a) Hat der derzeitige Arbeltgeber eine Alters- oder Invaliditétsversorgung zugesagt?
[dnein []ja wenn ja: Name und vollstindige Anschrift des Arbeitgabers:

Beginn des Baschéaftigungsverhdltnisses:

Personal-Nr.;
b). Hat ein friherer Arbeitgeber sine Afters- oder Invalidititsversorgung zugesagt?
CInein (Jja . wenn ja: Name und vollstindige Anschrift des Arbeitgebers:
aa)
Beschiftigungsverhdltnis von ... bis ... ,
. Personal Nr.:
bb}
Beschaftigungsverhélinis von ... bis ...:
Personal Nr..
c} Bekommen Sie bereits Leistungen der betrieblichen Altersversorgung?
[Onein [Jija wenn ja: Bezeichnung und vollstdndige Anschrift der fir die Versorgung zustandigen Stelle:

Bitte Versorgungshescheid in Fotokople beifligen.

2. Sind Sie durch Ihren Arbeitgsber Mitglied in einem selbstindigen Versorgungswerk (Pension- oder Unterstitzungkasse)?
Onein (Jja wenn ja: Bezeichnung und vollstindige Anschrift der fiir die Versorgung zustandigen Stelle:

3. Hatihr Arbeitgeber fir Sie eine Direktversicherung auf Rentenbasis bei einer Lebensversicherung abgeschlossen?
O nein Jja wenn ja: Einzetheiten bitte unter Abschnitt E angeben.

4. Wertlen von lhrem Arbeitgeber Bestandtsile Ihres Lohns oder Gehalts zur Bildung einer zusétzlichen Altersversorgung
abgezweigt (z. B. Gehaltsumwandiung, Riester-Rente)?

O rein ja wenn ja: Einzetheiten bitte angeben und vorhandene Vertrage in Fotokopie beifigen.

Renten und Anwartschaften aus einer berufsstandischen Versorgungseinrichtung (z.B.

Versorgungswerke der Arzte, Zahnarzte, Tieradrzte, Apotheker, Rechtsanwiélte, Architekten, etc.)
1. Haber Sie eine Anwartschaft auf Leistungen aus einer Versorgungseinrichtung eines freien Berufs? '
[ nein [Jja,bei . Name und volistindige Anschrift sowie Geschafts-Nr. der Versorgungseinrichtung:

2. Wird lhnen bereits eine Versorgung gewahrt?
[ neindja Falls ja: Bitte Versorgungsbescheid in Fotokopie beifligen.
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Renten und Rentenanwartschaften auf Grund eines Lebensversicherungsvertrages

1. Haben Sie sine Anwartschaftauf Rentenleistungen aus einer privaten Versicherung einschlieflich einer Zusatzversicherung,
die auf die Zahlung einer Rente gerichtet ist? (Bei mehreren Vertragen bitte Anlage verwenden.)
O nein [ ja, bei NameunqvollsténdigeAnschriftdesVersic:herungsuntérnehmens sowie Versicherungsnummer des
Vertrages.

Bitte auch ausfiillen, wenn bei einér Kapitallebensversicherung ein Wahlrecht zugunsten der Zahiung elner Rente .
ausgelbt worden ist.

2. Art der Versorgung:

[0 Renten- oder Pensionsversicherung. Beginn der Rente im Alter von Jahren.
] Versicherung wegen Berufsunfahigkeit.
[0 Private Unfallversicherung. '

Bitte Versicherungsvertrége in Fotokopie beifligen.

3. Beziehen Sie aus dem genannten Vertrag bereits ¢ine Rente?
O rein O ja wegen [ Ereichen der Altersgrenze
0 Berufsunfihigkeit oder eines Unfalls
Bitte Rentenbescheid in Fotokopie beiflgen

4. Weitare Angaben zum Versicherungsvertrag:
Versicherungsnehmer/in: Versicherte Person: Beitragszahier/in:

Bezugsberechtigte/r:

Ist das Bezugsrécht widerruflich? [nein [ ja

Sonstige Anspriiche oder Anwartschaften auf Altersversorgung oder wegen Erwerbs-
minderung bzw. Berufs- oder Erwerbsunféhigkeit (z. B. Anspriiche auf auslandische Ver-
sorgungen, Abgecrdnetenversorgung, Alterssicherung der Landwirte, etc.}

1. Haben Sie sonstige Anwartschaften oder Anspriche auier den unter Buchstaben A-E genannten?
(] nein [ ja, bei Name, vollstandige Anschrift und Geschifts-Nr. der Versorgungseinrichtung:

2. Art der Versorgung: }
[0 Altersgrenze ab Vollendung des Lebensjahres

] Renta wegen Erwerbsminderhng bzw. Berufs- oder Erwerbsunféhigkeit

3. Wird lhnen bereits eine Versorgung gewahrt?
O nein [Jja 1 Altersrente

] Rente wegen Erwerbsminderung bzw. Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit
Bitte Versorgungsbescheid in Fotokopie beifligen.

Ich versichere, dass ich die Angaben in diesem Fragebogen nach bestem Wissen und Gewissen richtig
und vollstindig gemacht habe. Mit der Weitergabe dieses Vordrucks an die unter A bis F bezeichneten
Versorgungstrager zur Einholung von Auskiinften dber die fiir mich bestehenden Anrechte bin ich einver-
standen. ' ‘

Mir ist bekannt, dass ich-zur Erteilung der zur Durchfilhrung des Versorgungsausgleichs erforderlichen
Auskilnfte gesetzlich verpflichtet bin und dass die Erteilung der Auskiinfte gerichtlich erzwungen werden
kann.

Datum Unterschrift
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