SACHSISCH -THURINGISCHE
APOTHEKERVERSORGUNG

Séchsisch-Thuringische Apothekerversorgung « Pillnitzer Landstr. 10 < 01326 Dresden

Vorgezogene Altersrente
§ 28 Abs. 2 Satzung der Sachsisch-Thiringischen Apothekerversorgung (STApV-Satzung)

Mitgliedsnummer

Ich beantrage ab vorgezogene Altersrente.

1. Personenbezogene Daten des Mitglieds
(Bitte Geburtsurkunde oder Personalausweis (Vorder- und Rickseite) in Kopie beifligen)

Name

Vorname

Anschrift

Geburtsdatum

Familienstand

Telefonnummer (freiwillig)

E-Mailadresse (freiwillig)

Personliche Steuer-ID

2. Personenbezogene Daten von Familienangehdrigen

a) Angaben zum Ehegatten (freiwillig)

Name

Vorname

Geburtsdatum

Tag der Eheschlieung

Bank: Deutsche Apotheker- und Arztebank eG, IBAN: DE69 3006 0601 0003 3682 11 BIC: DAA EDE DD XXX FS 43-02-02



b) Angaben der Kinder"

(Bitte Geburtsurkunde oder Personalausweis (Vorder- und Rickseite) in Kopie beifligen)

Name Vorname Geburtsdatum

3. Ich werde bis zum Renteneintritt Beitrage in Hohe von € zahlen.

Sofern Sie noch weitere Beitrage zum Versorgungswerk leisten wollen, bitten wir den Leistungszeit-
punkt anzugeben, zumal die Rente erst nach Eintritt der letzten Zahlung berechnet werden kann.

4. Bankverbindung

Kontoinhaber

IBAN

BIC

Bank

, den
Ort Datum

Unterschrift des Mitglieds bzw. eines Vertretungsberechtigten
unter Nachweis der Vertretungsbefugnis

Ubersicht Uiber beizufiigende Anlagen:

[] Geburtsurkunde oder Personalausweis (Vorder- und Riickseite) Mitglied in Kopie

[] Geburtsurkunde(n) Kind(er) oder Personalausweis(e) (Vorder- und Riickseite) Kind(er), soweit
Mitglied gesetzlich krankenversichert

(] FB 43-03 Klarung der Beitragspflicht zur Krankenversicherung

[

FB 43-04 Vollmacht zum Rentenbezug

' Die personenbezogenen Daten iber Ihre Kinder werden im Blick auf die Beitrage zur Pflegeversicherung geméant dem Gesetz
zur Unterstitzung und Entlastung der Pflege (Pflegeunterstiitzungs- und Entlastungsgesetz — PUEG) vom 19. Juni 2023
erhoben.



SACHSISCH -THURINGISCHE
APOTHEKERVERSORGUNG

Versorgungsleistungen
Anlage zu den Antragen — Klarung der Beitragspflicht zur Krankenversicherung

Die Séachsisch-Thiringische Apothekerversorgung ist verpflichtet, die zustdndige Krankenkasse des
Versorgungsempfangers zu ermitteln (§ 202 S. 1 SGB V). Diesen selbst trifft die Pflicht, dem Versorgungs-
werk seine Krankenkasse anzugeben und einen Kassenwechsel sowie die Aufnahme einer versicherungs-
pflichtigen Beschéaftigung anzuzeigen (§ 202 S. 3 SGB V). Die Krankenkasse wird priifen, ob Beitragspflicht
zur Krankenversicherung besteht.

Wir bitten Sie daher, die erbetenen Angaben zu machen Diese Anlage ist dem Antrag auf Versorgungs-
leistungen beizufiigen.

Meldepflichten des Antragsstellers

Personenbezogene Angaben des Antragstellers und Angaben zur Krankenkasse

Mitgliedsnummer

Name

Vorname

Geburtsdatum

Familienstand

Sozialversicherungsnum-
mer

Krankenkasse

Versicherungs-Nummer

Mitglied seit

Anschrift der Krankenkasse

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben.

, den
Ort Datum

Unterschrift des Antragstellers bzw. eines Vertretungsberechtigten
unter Nachweis der Vertretungsbefugnis

FB 43-03



SACHSISCH -THURINGISCHE
APOTHEKERVERSORGUNG

Versorgungsleistungen
Anlage zu den Antragen — Vollmacht zum Rentenbezug

Name

Vorname

Ggf. abweichender Kontoinhaber

In Kenntnis dessen, dass der Anspruch auf die Versorgungsleistung satzungsgemaf bis zum Ablauf des
Sterbemonats des Leistungsempfangers besteht, bevollmachtige ich hiermit die

Séachsisch-Thiiringische Apothekerversorgung, Pillnitzer LandstraBe 10, 01326 Dresden,

Uberzahlte Rentenbetrdge von dem Konto zurtickzurufen, auf das sie Uberwiesen worden sind. Diese Voll-
macht gilt auch tber meinen Tod hinaus. Die jeweilige kontofiihrende Stelle ist nicht verpflichtet, die Be-
rechtigung zur Rickforderung zu prifen.

, den

Ort Datum

Unterschrift des Antragstellers bzw. eines Vertretungsberechtigten
unter Nachweis der Vertretungsbefugnis

Unterschrift des Kontoinhabers (nur bei Abweichung zum Antragsteller)

FB 43-04
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