Hessische Zahnarzte-Versorgung

Zurick an:

Hessische Zahnarzte-Versorgung
RhonestralRe 4
60528 Frankfurt

Uberleitungsantrag

Personliche Daten:

Name

Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit
StralBe Postleitzahl, Wohnort

Familienstand Tag der EheschlieBung

Name Ehegatte/in Geburtsdatum Ehegatte/in

Kinder (Vor- und Zuname, Geburtsdatum)

Im Bereich der Landeszahnarztekammer Hessen zahnérztlich tatig:
Praxisanschrift niedergelassen seit

Arbeitgeber Name, Betriebsnummer, Anschrift angestellt seit

O

Bisheriges Versorgungswerk:
Name des bisherigen Versorgungswerks, Anschrift

von bis Mitgliedsnummer

Ich beantrage hiermit, meine an das bisherige Versorgungswerk geleisteten Beitrdge an die Hessische
Zahnarzte-Versorgung, Rhonestrale 4, 60528 Frankfurt am Main zu Ubertragen.

Ich versichere, dass ich bei der bisherigen Versorgungseinrichtung keinen Antrag auf
Berufsunfahigkeitsrente gestellt habe und zum Zeitpunkt des Geltungsbereichswechsels nicht
berufsunfahig gewesen bin, keine Pfandung vorliegt und kein Scheidungsverfahren anhangig ist.

Ort Datum Mitgliedsnummer | Unterschrift
| ) . o )
Hessische Zahnarzte-Versorgung Telefon 069 2443721-0 Deutsche Apotheker- und Arztebank eG
Rhonestr. 4 Telefax 069 2443721-20 IBAN DE72 3006 0601 0001 1248 38

60528 Frankfurt am Main Homepage www.hzv-web.de BIC DAAEDEDDXXX
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