Überleitungsantrag
(gilt nur für Überleitung zwischen berufsständischen Versorgungseinrichtungen)
Von 


 abgebende Versorgungseinrichtung (VE)
an  


   aufnehmende Versorgungseinrichtung

Name, Vorname: 

Geburtsname: 

geboren am:   
  in:  

I.
Abgebende VE
Mitglieds-Nr.: 


Antragsteller/in war Mitglied vom 
bis 


Wohnort: 
Straße: 


Antragsteller/in war niedergelassen in: 


war angestellt bei: 


ist ausgeschieden am: 

II.
Aufnehmende VE
Mitglieds-Nr.: 


Antragsteller/in ist berufstätig im Zuständigkeitsbereich seit: 


Wohnort: 
Straße: 


Antragsteller/in ist Pflichtmitglied seit: 


niedergelassen in: 


angestellt bei: 

III.
Hiermit stelle ich den Antrag auf Beitragsüberleitung an die oben genannte 
Versorgungseinrichtung. Die Beitragszeit von 96 Monaten wurde nicht überschritten,


und das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet.

VI.
Ich versichere, nicht berufsunfähig zu sein und weder Berufsunfähigkeitsrente bezogen oder beantragt zu haben,

noch zur Antragstellung auf Berufsunfähigkeitsrente berechtigt gewesen zu sein.

V.
Scheidungsverfahren anhängig     FORMCHECKBOX 
 ja   FORMCHECKBOX 
 nein    (Angabe zwingend erforderlich)
Ort, Datum
Unterschrift
