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FAM 204

Amtsgericht Hamburg

Geschidftsnummer:

FRAGEBOGEN ZUM VERSORGUNGSAUSGLEICH

Angaben zur Person > Bitte leere Felder ausfiillen bzw. Angaben ergédnzen! <

Familienname

Vornamen (Rufname unterstreichen)

Geburtsname

Friher gefiihrte Namen

Geburtsdatum

Geschlecht Staatsangehdérigkeit

Geburtsort

Anschrift (bitte Anderung der Anschrift mitteilen)

Strale und Hausnummer Telefon (Vorwahl/Ruf-Nr.) tagsiber

Postleitzahl

Wohnort

Beruf: ............

Bitte zutreffende K&stchen des dreiseitigen Formulars ankreuzen bzw. ausfiillen und die aufgefiihr-
ten Unterlagen beifiigen. Sollten Sie (iber weitere Versorgungen verfiigen, die aus Platzgriinden
nicht mehr in diesen Vordruck eingetragen werden kénnen, so benennen Sie diese bitte in einer form-
losen Anlage und fugen Sie entsprechende Unterlagen bei.

A Ich habe

B Ich habe

Rentenanwartschaften aus der gesetzlichen Rentenversicherung
[_] bei der Deutschen Rentenversicherung Bund

[] bei der Deutschen Rentenversicherung Nord

[] bei der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft Bahn See

] bei

Meine Versicherungsnummer lautet: ............c.occciiiiiiiniiie e

[] keine Rentenanwartschaften aus der gesetzlichen Rentenversicherung.

[] Anwartschaften aus offentlich-rechtlichen Dienstverhaltnissen oder aus einem Ar-
beitsverhaltnis mit Anspruch auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschrif-
ten. Hierzu zahlt auch ein Anspruch auf Nachversicherung aus einer friilheren Tatig-
keit als Beamter, Soldat oder einem &hnlichen Dienstverhaltnis (z.B. Referendar, Zsit-
soldat).

Name und volistdndige Anschrift der betreffenden Beschaftigungsbehdrde lauten:

{ Vollsténdiger Name:

Strale, Hausnummer:

Postleitzahi, Ort:

|| keine Anwartschaften nach beamtenrechtiichen Yorschrifien.




C 4 Ich habe

C , Ich habe

D Ich habe

[] Anwartschaften aus einer Zusatzversorgung (Alters- und Invaliditatsversorgung)
des offentlichen Dienstes (Bund, Lander, Kommunen, Bahn, Post, kirchlicher Be-
reich; z. B. VBL Karlsruhe).

Name und volistdndige Anschrift der Zusatzversorgung lauten:

Vollstandiger Name:

StralRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Meine Versicherungsnummer lautet: ............cccociiiiiiiiiiiii e

[] keine Anwartschaften aus einer Zusatzversorgung des &ffentlichen Dienstes.

[] Anwartschaften aus einer betrieblichen Alters- oder Invalidititsversorgung.

Name und vollstédndige Anschrift des Arbeitgebers bzw. des Tragers der Altersversorgung lauten:

Vollstandiger Name:

StralRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Meine Personalnummer autet: . e L L B i
Ich bin bzw. war in der Zeit vom............ bis zum = st in dem Betrieb beschéaftigt.

Name und vollstdndige Anschrift eines weiteren Arbeitgebers lauten:

Vollstandiger Name:

StralRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Meine PersonalnuUmmer [QULEL: ............cuviiiiiiiiiiiieie e seraree e e e e e
Ich bin bzw. war in der Zeit vom............. DISZUM... .. in dem Betrieb beschaftigt.

[] keine Anwartschaften aus einer betrieblichen Alters- oder Invalidititsversor-
gung.

D Anwarischaften aus einer Versorgungseinrichtung der freien Berufe (z. B. der
Arzte, Apotheker, Architekten, Rechtsanwaélte, Ingenieure, Steuerberater usw.).

Name und voilstdndige Anschrift der Versorgungseinrichtung lauten:

Vollstédndiger Name:

StralRe, Hausnummer:;

Postleitzahl, Ort:

Meine Mitgliedsnummer lautet: ............ IO B, G T e 3 BN L | B e
Ich flige eine Kopie einer Mltghedabecchemrgung bei.

[ 1 keine Anwartschaften aus siner Versorgungseinrichtung der freien Berufe.



_t3 -

E Ich habe [] Rentenanwartschaften aus Renten- bzw. Lebensversicherungen (z.B. Riester-
ente; dagegen fallen Lebensversicherungen, bei denen zu einem bestimmten Zeit-
punkt ein einmaliger Kapitalbetrag ausgezahit wird, nicht unter den Versorgungs-
ausgleich).

Name und vollstdndige Anschrift der Lebensversicherungsgesellschaften lauten:

Vollstandiger Name:

StralRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Meine Versicherungsnummer [aUet: ..........cocooieiiieiiiiie e

Vollsténdiger Name:

StralRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Meine Versicherungsnummer [autet: ..............ooiiiiiiiiiiii e

Vollstandiger Name:

StralRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Meine Versicherungsnummer [autet: .........c.coooiiiieiiiiiiii e

[] keine Rentenanwartschaften aus einer Renten- bzw. Lebensversicherung.

F Ich habe [] sonstige Versorgungsanwartschaften fiir den Fall der Erwerbsunfahigkeit oder
des Alters (z.B. Anspriiche auf auslandische Versorgungen, Abgeordnetenversorgung,
Altershilfe fur Landwirte, etc.).

Name und vollstdndige Anschrift der Einrichtung lauten:

Vollstédndiger Name:

Stralle, Hausnummer:
Postleitzahl, Ort:

Ich flige eine Kopie einer Mitgliedsbescheinigung bei.

[] keine sonstigen Versorgungsanwartschaften fiir den Fall der Erwerbsunfahig-
keit oder des Alters.

Falls Sie alle Fragen zu A bis F mit nein beantwortet haben, erldutern Sie bitte, in welcher Weise Sie fiir
das Alter vorgesorgt haben, und fiigen Sie bitte lhren Lebenslauf als Anlage bei.

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 Einhoiung von Auskiinften bin ich einverstanden. Mir ist bekannt, dass ich nach
§ 11 Abs. 2 des Gesetzes zur Regelung von Héarten im Versorgungsausgleich sowie nach den §§ 1587 e,
1587 k in Verbindung mit § 1580 des Biirgerlichen Gesetzbuches zur Erteilung der zur Durchfiihrung des
Versorgungsausgleichs erforderlichen Auskiinfte gesetzlich verpflichtet bin. Mir ist ferner bekannt, dass
die Erteilung der Auskiinfte gerichtlich erzwungen werden kann.

Datum: Unterschrift:




