Uberleitungsantrag / Mitgliederbetreuung / Stand: 13.08.2018

An:

Uberleitungsantrag
Name: Vorname:
Geschlecht: Geburtstag:
D weiblich D mannlich
Geburtsort/Geburtsland: Familienstand:
D ledig D verheiratet D geschieden

Ist ein Scheidungs- oder Versorgungsausgleichsverfahren rechtshangig?

[dia [ nein

Mitglied der

Versorgungs- / Mitglieds-Nr.:

bisherige Adresse:

Verzogen nach:

Anschrift des neuen Arbeitgebers:

a1 als: seit:

4.2 Niederlassung am:

Landesarztekammer Hessen i.V.m. § 3 HDSIG. Die Daten werden unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorschriften
verarbeitet. Fiur telefonisch erteilte Auskiinfte sowie fiir die Verwertung telefonisch erteilter Informationen wird keine Haftung
tbernommen.”

Hinweise: ,Rechtsgrundlage fir die Erhebung dieser Daten ist § 6 Abs. 2 der Satzung des Versorgungswerks der E E
o
EI%



Uberleitungsantrag / Mitgliederbetreuung / Stand: 23.09.2023

5. | Uberleitung

5.1 | Ich stelle hiermit den Antrag, meine an die
(bisherige Arzteversorgung)
geleisteten Versorgungsabgaben / Beitrage auf die
(neu zustandige Arzteversorgung)
zu Ubertragen.

5.2 | Ich war seit dem Mitglied der
(bisherige Arzteversorgung)und habe an Versorgungsabgaben / Beitragen gezahlt:
(falls nicht bekannt, unausgefiillt lassen)

5.3 | Falls Sie zuvor Mitglied einer anderen Arzteversorgung gewesen sein sollten und eine Uber-
leitung durchgefiihrt wurde:
Beginn der Mitgliedschaft: Ende der Mitgliedschaft:
Fiir die gesamte Dauer der Mitgliedschaft wurden Beitrdge entrichtet:
[lja [ nein

6. Berufsunfahigkeit:

Ich versichere, dass ich bei der

(bisherige Arzteversorgung)
keinen Antrag auf Berufsunfdahigkeitsrente gestellt habe und zum Zeitpunkt des Arbeits-
platzwechsels nicht berufsunfihig war.

,den

(Ort) (Datum) (Unterschrift)

Hinweise: ,Rechtsgrundlage fiir die Erhebung dieser Daten ist & 6 Abs. 2 der Satzung des Versorgungswerks der Landesdrztekammer Hessen
i.V.m. § 3 HDSIG. Die Daten werden unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorschriften verarbeitet. Fiir telefonisch erteilte Auskiinfte sowie
fur die Verwertung telefonisch erteilter Informationen wird keine Haftung tbernommen.”
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