7 g Versorgungswerk
— /ahnarztekammer
BN | Berlin Kd.oR
urschriftlich an
Versorgungswerk der Zahnarztekammer Berlin
Klaus - Groth - Str. 3
14050 Berlin
UBERLEITUNGSANTRAG
Name, Vorname:
Geburtsdatum/ Geschlecht:
Bisher Mitglied bei:
(Name des Versorgungswerkes)
Mitglieds-Nr.: (falls bekannt)

Mitglied vom / bis:

Bisherige Wohnanschrift:

Kammermitgliedschaft ab:

neue Wohnanschrift:

Anschrift des jetzigen AG:

zahnarztlich tatig ab:

Falls selbstandig
Praxisanschrift:

Hierdurch stelle in den Antrag, meine an das bisherige Versorgungswerk geleisteten Beitrage auf das
neu zustandige Versorgungswerk zu tbertragen.

Ich versichere, dass ich beim bisherigen Versorgungswerk keinen Antrag auf Berufsunféhigkeitsrente
gestellt habe und zum Zeitpunkt des Wechsels nicht berufsunfahig war, bzw. bin.

Ist aufgrund von Ehescheidung

ein Versorgungsausgleich bereits zu bertcksichtigen? Ja Nein
Liegt ein rechtskréftiges Urteil vor? Ja Nein

Ort/ Datum Unterschrift






	Name des Versorgungswerkes: 
	Ort Datum: 
	Mitgliedsnr: 
	Zeitraum Mitgliedschaft: 
	Bisherige Anschrift: 
	PLZ und Wohnort: 
	Kammermitglied seit: 
	neue Anschrift: 
	neue PLZ und Wohnort: 
	Anschrift des jetzigen AG: 
	tätig ab: 
	Praxisanschrift: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Name Vorname: 
	Geburtsdatum/Geschlecht: 


