M. Dukdont Schaubarg, K

V1 - Fragebogen zum Varsorqungsausglech — gan. 12,2005 -

Amtsgericht
Familiengericht

Mame und Vomame:

Geschéftszeichen des Familiengerichts:

Fragebogen zum Versorgungsausgleich

Angaben zur Person

Farillenname ornamean (Rufname wnterstreichan)

Geburtsnarme Friher gellbrte Namen

Geburtadatum Gesehieshi Staatsangahbrghalt
| | fin | | | [ mannich [] waitslizh

Geburlzort

Anschrift (bitte Anderung der Anschrift mitteilen)

Sirafie, Hausrurmrmer Telefan VorwahlRul-Me) tagsibar

Postledtzanl | Waohnor

A.

Renten oder Rentenanwartschaften aus der gesetzlichen Rentenversicherung

Versicherungsnummer
Wurde |hnen bereits eine Versicherungsnummer vergeben? Bearbeitungskennzeichan
D ngin Oija ‘arsicharungsnummer
|
s L e a5 L1110 |

Bisheriges Versicherungsverhiltnis/Rentenbezug

a) Wurden Beitrags-, Ersatz- oder Anrechnungszeiten in der gesetzlichen Rentenversicherung zurlickgelegt oder wurde bereits
friher sin Versorgungsausgleich in der gesetzlichen Rentenversicherung durchgefihn?

. ] nein Lia

bl Haben Sie einem Sonder- oder Zusatzversorgungssystem in der fritheren DDR angehirt?

[ nein [Jja, wennja:  Bezeichnung des Versorgungssystems {vgl. im Naheren die Auflistung der in Frage kommendan
Systemne im Erduterungsbogen unter Abschnitt 2b):

won = bis

Bitte Machwese dbar Zugehongkeit baidlgen.

c) Der letzte Beitrag wurde gezahit fiir

|:| Soziahersichenng der friharen DDA
Man. Jdahr
| Deutsche Renten- D Deutsche Renten- I:jDeulsr.hE Rantan- I:l Deutscha Rentenversicherung
| | [ ar [ versicherung Bund versicherung Westfalen versicherung Rhenland Knappschaft - Bahn - See

d} Welchen Beruf liben Sie aus ader haben Sie zuletzt ausgeiibt (z.B. kaufminnischer Angestelter, Maurer, Landwirt usw,}?

€) Wird aus der deutschen gesetzlichen Renterwversicherung eine Versichertenrente bezogen oder wurde eine salche heent.n:ag!‘?

D nein [lia Versicharungsnumman'Rantanzeichan waon baw. bel wecham Versicharungstriger




C.

cz-

Versorgung und Versorgungsanwartschaften aus 6ffentlich-rechtlichen Dienst-
verhaltnissen oder aus einem Arbeitsverhéltnis mit Anspruch auf Versorgung nach
beamtenrechtlichen Grundsatzen

1. Hatten Sie zum Ende der Ehezeit/Lebenspartnerschaftszeit aus einem oder mehreren dffentlich-rechtlichen Dienstvarhait-
nissen oder privatrechtlichen Arbeitsverhiltnizssen eine Anwartschaft oder einen Anspruch auf Versorgung nach beamten-
rechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen?

Onein [ ja, bei: Name und vollstindige Anachrift der Beschaftigungsbeharde/n

& Personal-Nr.

Besoldungssieia:

bj Personal-Mr.

Besoldungsstaie:

2. Wird Ihnen auf Grund der vorgenannten Dienst- oder Arbeitsverhaltnisse bersits eine Versorgung gewéahrt?

[Jnein  [Jja, von: a Versorgungs-Me.

bt Versorgungs-Mr.,

3. Bestehen Anspriche auf Machversicherung aus einer friiheren rentenversicherungsfreien Tétigkeit als Beamter, Soldat oder
einem ahnlichen Dienstverhaltnis?

nein  [Jja, wennja: Woelche Dienststelle hat die Nachversicherung vorzunshmen?
Mame wnd Anschift Personal-Mr.

Zusatzliche Alters- und Invaliditatsversorgung fiir Arbeiter und Angestellte des
dffentlichen Dienstes (Bund, Ladnder, Kommunen, Bahn, Post, kirchlicher Bereich)

1. Sind oder waren Sie bei einem Arbeitgeber des dffentlichen Dienstes beschéftigt, der einer Zusatzversorgungseinrichtung
des tffentlichen Dienstes angeschlossen ist oder sine andere betriebliche Altersversorgung zugesagt hat?

[(dnein  [Jja, bei:

Mame und voltstandige Anschrift der Zusatzversanungseinnichiung

T
| Versichenungsnumimesn

|
Nama und wolstandigs Anschrift des Arbedtgebens
2. Werden oder wurden soiche Bezlige gezahlt?
[(Onein  []ja, von: al Vars.-Hr,
B Vars.-Nr.

Betriebliche Altersversorgung

1. Sind oder waren Sie bei einem Arbeitgeber beschiftigt, der eine betriebliche Altersversorgung zugesagt hat?
a) Hat der derzeitige Arbeitgeber eine Alters- oder Invaliditatsversorgung zugesagt?
[(Onein [ Jja, wennja: Hame und vollstindige Ansehrilt des Arbeitgabers
Pargonal-Mr.
Beginn des Arbeitsverhi#linisses
b) Hat ein frilherer Arbeitgeber sine Alters- oder Invalidititsversorgung zugesagt?
[Onein [ Jja, wennja:  neme und vobstindige Anschrift des Arbaitgabers
aa) Faraoral-MNr.
Beschilligungsverhdlinis ven... bis...
bt} Parsanal-Hr
Beschaftigungsverhalinis von... bis...




cJ- Bekommen Sie bereits Leistungen der betrieblichen Altersversorgung?

D nein I:l j8, Wenn ja:  Bessichnung und volstandige Anschrilt der Kir dia Vesorgung zustindigen Stelle

Bitte Versargungsbeschesd in Fotohopie beifigen

2. Sind Sie durch Ihren Arbeitgeber Mitglied in sinem selbststéndigen Versorgungswerk (Fensions- oder Unterstiitzungskasse)?

|:| nein D ja, wenn ja:  Bezsichrung und vollstindige Anscheitt der 10r die Versorgung zustandigen Stede

3. Hat Inr Arbeitgeber fir Sie eine Direktvarsichenung auf Rentenbasis bei einer Lebensversicherung abgeschlossen?

Clnein [ ja, wenn ja:  Einzeineiten bitte umesitiy uster Aschnitt E angeben.

4, Falls Sie keine der vorhergehenden Fragen beantworten kiinnan, bel welchen Arbeitgebem waren Sie beschéftigt und wie lange?
Die Angabe der Beschaftigungszeiten in Monaten genligt,

Arbaitgeber Zestdasar

Renten und Anwartschaften aus einer berufsstindischen Versorgungseinrichtung
2. B. Versorgungswerke der Arzte, Zahnirzte, Tierdrzte, Apotheker, Notare und Rechtsanwilte

1. Haben Sia eine Anwartschaft auf Leistungen aus einer Versorgungseinrichtung eines freien Berufs?

[Inein  []ja, bei: Mame und vollstindige Anschrift sowie Geschatts-Mr der Versorgungssinnchiung

2. Wird |hnen bereits eine Versorgung gewahrt?
[Jnein [Jja

Bitte Versorgungsbescheid in Fotokopbe beifigen




Renten und Rentenanwartschaften auf Grund eines Lebensversicherungsvertrages

1. Haben Sie eine Anwartschaft auf Rentenleistungen aus einer privaten Versicherung einschliefilich einer Zusatzversicherung,
die auf die Zahlung einer Rente gerichtet ist? (Bei mehreren Vertragen bitte Anlage verwenden)

|:| nein ]:l ja, bei: MName und volistindige Anschrift des Versicherungsunternehmens sowie Versicherungsnurmmr das Vertrages

Bitta auch ausfOlien, wenn Dei ainer Kapitallebensversicherung ein Wahirecht zugunsten der Zahiung siner Renbe ausgedbl worden ist.

2. Art der Versorgung: [] Renten- ader Pensionsvarsicherung.
Beginn der Rente im Alter von Jahren.

[ ] Versicherung wegen Berufsunfahigkeit.

[] private Unfallversicherung.
Bitte Versicherungswertrige in Fotokopie beifligen

3. Beziehen Sie aus dem genannten Vertrag bereits eine Rente?

[(Inein  []ja, wegen [[] Erreichens der Altersrentes [] Berufsunfihigkeit oder eines Unfalls
Bitte Aentenbescheid in Fotokopie beiflgen

4, Weitera Angaben zum Versicherungsvertrag:
Varsicherungsnehmear Versicherte Person Bedtragszatier

Berugstarechtigter Ist das Bezugsrecht widerruflich? [ Jnein [ ]ja

Sonstige Anspriche oder Anwartschaften auf Altersversorgung oder wegen
Berufs- oder Erwerbsunfdhigkeit (z. B. Anspriiche auf auslandische Versorgun-
gen, Abgeordnetenversorgung, Altershilfe fiir Landwirte etc.)

1. Haben Sie sonstige Anwartschaften oder Anspriiche aufer den unter Buchst. A-E genannten?
D nein l__'_l ja. bei: Nama, vollstindige Anschrift und Geschifts-Nr. der Versorgungseinrichiung

2. Art der Versargung; |:] Altersrente ab Vollendung des Lebensjahres [[] Rente wegen Berufs-
oder Erwerbsunfihighkeit

3. Wird lhnen bereits eine Versorgung gewahrt?

[(nein  [ia [] Attersrente [[] Rente wegen Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit
Bitte Varsorgungsbescheid in Folokople batfikgen

Falls Sie alle Fragen zu A bis F mit ,nein” bzw. nicht beantwortet haben, fiigen Sie
lhren Lebenslauf bitte als Anlage bei. Geben Sie insbesondere an, in welcher
Weise Sie fiir lhr Alter vorgesorgt haben.

Ich versichere, dass ich die Angaben in diesem Fragebogen nach bestem Wissen und Gewissen richtig und voll-
standig gemacht habe. Mit der Weitergabe dieses Vordrucks an die unter A bis F bezeichneten Versorgungs-
trager zur Einholung von Ausklnften Uber die fir mich bestehenden Anrechte bin ich einverstanden.

Mir ist bekannt, dass ich nach § 11 Abs. 2 des Gesetzes zur Regelung von Hérten im Versorgungsausgleich so-
wie nach den §§ 1587 e, 1587 k i. V. m. § 1580 des Birgerlichen Gesetzbuchs zur Erteilung der zur Durchfiihrung
des Versorgungsausgleichs erforderlichen Auskinfte gesetzlich verpflichtet bin. Mir ist ferner bekannt, dass die
Erteilung der Auskiinfte gerichtlich erzwungen werden kann.

Datum Unterschrift




