F 1a Fragebogen zum Versorgungsausgleich (V1), Seite 1 {10.98)

Name und Vorname:

Familiengericht: : : Geschaftszeichen:

Fragebogen zum Versorgungsausgleich
Angaben zur Person _ . s 4

Familienname Yornamen (Rufname unterstreichen)

Geburtsname i ) Frither gefiihrte Namen

Geburtsdatum Geschlecht . . Staatsangehérigkeit
: 1

| | | 1 | | - ) D ménnlich |j waeiblich

Geburisort

Anschrift (bitte Anderung der Anschrift mitteilen)

StraBe, Hausnummer ¥ . = Telefon {Vorwahl/Ruf.-Nr.) tagsiiber

Postleitzahl

Wohnort

B

Renten oder Rentenanwartschaften aus der gesetzlichen Rentenversicherung

Versicherungsnummer ..

Wurde thnen bereits sine Versicherungsnummer vergeben? Bearbeitungskénnzeichen

Versicherungsnummer

o e [ s Il‘ll}t_:|||[|‘ | lllI

Bisheriges Versicherungsverhéltnis/Rentenbezug

a}

Wurden Beitrags-, Ersatz- oder Anrechnungszeitan in der gesetzlichen Rentenversicherung zuriickgelegt oder wurde bereits frilher ein
Versorgungsausgleich in der gesetzlichen Rentenversicherung durchgefiihrt?

[ S

b}

Haben Sie einem Sonder- oder Zusatzversargungssystem in der fritheren DDR angehd&‘?

[:I nein D ja, wenn ja: Bezeichnung des Versorgungssystems (vgl. im néheren die Auflistung der in Frage kommenden
Systama im Erlfuterungsbogen unter Abschnitt 2b):

von - bis

Bitte Nachweise liber Zugehtrigkeit beifiigen,

c} Der letzte Beitrag wurde gezahlt fiir
) EI Sozialversicherung der friiheren DDR : :
Mon.  Jahr Rentenversicherung Rentenversicherung r—- Bundesbahn- ) knappschaftiiche
' ‘ | ‘ | ‘ zur D der Angestallten der Arbeiter versicherungsanstait Rentenversicherung Seekasse
d} Welchen Beruf iiben Sie aus cder haben Sie zuletzt 'ausgéubt_ {z. B. kaufminn. Angestellie/r, Maurer/in, Landwirt/in usw.}?

&)

Wird aus der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung eine Versichertenrente bezogen oder wurde eine solche beantragt?

D : D Versicherungsnummer/Rentenzeichen von bzw. bei welchem Versicherungstrger
nein ja .




F 1a Rickseite von Blatt 1 = Seite 2 (10.98)

B. Versorgung und Versorgungsanwartschaften aus offentlich-rechtlichen Dienstverhélt-
- nissen oder aus einem Arbeitsverhéltnis mit Anspruch auf Versorgung nach beamten-
rechtlichen Grundséatzen

1. Hatten Sie zum Ende der Ehezeit aus einem oder mehreren &ffentlich-rechtlichen Dienstverhéltnissen oder privatrachtlichen Arbeitsver-
héltnissen eine Anwartschaft oder ¢inen Anspruch auf Versorgung nach beamtenrechilichen Vorschriften oder Grundsitzen?

D nein D ja, bei: Name.und vollsigndige Anschrift der Beschiftigungsbehérde/n

a) b Personal-Nr,

Besoldungsstelle:

o) - Parsonal-Nr,

Besoldungsstelle:

2. Wird lhnen auf Grund der vorgenannten Dienst- oder Arbeitsverhiftnisse bersits eine Versorgung gewdhrt?
D nein D ja, von: a) : Versorgungs-Nr.”

b) . Versorgungs-Nr.

3. Bestehen Anspriche auf Nachversicherung aus einer frilheren rentenversicherungsfreien Tatigkent als Beamtin oder Beamter, Scidat oder
einem @hnlichen Dienstverhiltnis?

[_I nein ’_I ja, wenn ja: Welche Dienststelle hat die Nachversicherung vorzunehmen?
Nama und Anschrift Personal-Nr.

C' Zusitzliche Alters- und Invaliditatsversorgung fiir Arbeiter und Angestellte des &ffent-
lichen Dienstes (Bund, Lander, Kommunen, Bahn, Post, kirchl_icher Bereich)

1. Sind od?r waren Sie bei einem Arbeitgeber des offentlichen Dienstes beschaftigt, der einer Zusatzversorgungseinrichtung des &ffent-
lichen Dienstes angeschlossen ist oder eine andere betriebliche Altersversorgung zugesagt hat?

D nein [:] ja, bei:

Name und vollstindige Anschrift der Zusatzversorgungseinrichtung

Versicherungsnummer

- Name und vollsténdige Anschrift des Arbeitgebers

2. Werden cder wurden solche Beziige gezahlt?

o rein [ o vori | . Vers. .

b) . Vere.-Nr.

C? Betriebliche Altersversorgung

1. Sind oder waren Sie bei ainem Arbeitgeber beschiftigt, der eine hetriebliche Altersveréorgung zugesagt hat?

a) Hat der derzeitige Arbeitgeber eina Alters- oder Invalidititsvarsorgung zugesagt?

‘ D nein D ja, wenn ja:  Name und vollstandige Anschrift des Arbeitgebers

Pearsanal-Nr.
Beginn des Arbeitsverhiltnisses
b) Hat ein friherer Arbeitgeber eine Alters- oder Invaliditatsversorgung zugesagt?
D nein u ja, wenn ja: Name und volletindige Anschrift des Arbeitgebers
aa) Pergonal-Nr.
Beschiftigungsverhaltnis von ... bis ...
bhb) Personal-Nr.

Beschéftigungsverhaltnis von .. bis ...
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c} Bekommen Sie bereits Leistungen der betrieblichen Altersvarsorgung?

: h8
D nein. E] Ja .wenn ja: Bezeichnung und vollsténdige Anschrift der fir die Versorgung zustindigen Stelle

Bitte Versorgungsbescheid in Fotokopie belfiigen

Sind Sie durch Ihren Arbeitgeber Mitglisd in ginem 5elbstand|gen Versorgungswerk {Pensions- oder Unteratutzungskasse)‘?

lj nein D ja, wenn ja: Bezeichnung und voHs‘randlge Anschrift der fur dis Versorgung zustindigen Stelle

Hat Ihr Arbeitgeber fur Sie eine Direktversicherung auf Rentenbasis bei einer Lebansversicherung abgeschlossen?

D nein [j ja. wenn ja: Einzelheiten bitte umseitig unter Abachnitt E angeben.

-

Falls Sie keine der vorhergehenden Fragen beantworten kérmen, bei welchen Arbeitgebern waren Sie beschiftigt und wie lange?
Die Angabe der Beschaftigungszeiten in Monaten genligt. :

Arbeitgeher : Zeitdauer

“D. Renten und Anwartschaften aus einer berufsstandlschen Versorgungseinrichtung
z.B. Versorgungswerke der Arzte, Zahnirzte, Tieriirzte, Apotheker, Notare und Rechtsanwalte

1.

Haben Sie eine Anwartschaft auf Leistungen aus einer Versorgungseinrichtung eines freien Berufs?

I:I nein D ja, bei: Name und volisténdige Anschrift sowie Geschiifts-Nr, der Versorgungseinrichtung -

-

Wird Ihnen bereits eine Versorgung gewshrt?

D nai.n D ja

Bitte Versorgungsbescheide in Fotokopie beili.'lgqn'.
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E. Renten und Rentenanwartschaften auf Grund eines Lebensversicherungsvertrages:

1. Haben Sie sine Anwartschaft auf Rentenleistungen aus einer privaien Versicherun‘?eginschlieﬂlich einer Zusatzversicharung, die auf
die Zahlung einer Rente gerichtet ist? (Bei mehreren Vertrégen bitte Anlage verwendenl

D nein D i@, bei: Name und vollstindige Anschrift des Versicherungsunternehmens sowie Versicherungsnummer das Vertrages

Bitte auch ausfulle.n, wenn bei siner Kapita\lebansversic'herung ein Wahirecht zugunsten der Zahlung einer Rente ausgeUbt worden ist.

2. Art der Versorgung: - Renten- oder Pe'ns'ronsversicherung,
« Baginn der Renta im Alter von lahran,

u Versicherung wegen Berufsunféhigkeit.

D private Unfaliversicherung.
Bltte Versicherungsvertrige in Fotokopie beifligen

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

D ngin D ja, wegan D -Erreichens der Altersgrenze D Berufsunfihigkeit oder eines Unfalls
Bitte Rentenbescheid in Fp{okopio beifligen. )

4. Woeitere Angaben zum Versicherungsvertrag: - ; :
Versicherungsnshmer/in : Versicherte Person : Beitragszahler/in

Bezugsherechtigte/r Ist das Bezugsrecht widerruflich? D nein D ja

.F. Sonstige Anspriiche oder Anwartschaften aﬂf Altersversorgung oder wegen Berufs-
oder Erwerbsunfahigkeit (z.B. Anspriiche auf ausléandische Versorgungen, Abgeord-
netenversorgung, Altershilfe fiir Landwirte, etc.)

1. Haben Sie sonstige Anwartschafien oder Anspriiche auler den unter Buchst. A- E genannten?

[_l nein D ja, bei: Name, vollstandige Anschrift und Geschifts-Nr. der V_Ersorgung_séinrichtung

2. Art der Versorgung: u Altersrente ab Vollendung des Lebensjahres E] Re.nt_e wagen Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit

3. Wird Ihnen bersits eine Versorgung gewihrt?

I:] nein I:] ja D Altersrente - D Rente wegen Berufs: oder Erwerbsunfahigksit

Bitte Versorgungsbescheid In Fotokopie beifiigen.

G. Falls Sie alle Fragen zu A bis F mit ,nein“ bzw. nicht beantwortet haben, fiigen Sie
Ihren Lebenslauf bitte als Anlage bei. Geben Sie insbesondere an, in weicher Weise
Sie fiir Ihr Alter vorgesorgt haben. _ :

Mir ist bekannt, dass ich nach § 11 Abs. 2 des Gesetzes zur Regeiung von Harten im Versorgungsausgleich sowie nach
den §8 1587 e, 1587 kin Verbindung mit § 1580 des Biirgerlichen Gesetzbuches zur Erteilung der 2ur Durchfiihrung des
Versorgungsausgleichs erforderlichen Auskiinfte gesetzlich verpflichtet bin. Mir ist femer bekannt, dass die Erteilung der
Auskiinfte gerichtlich erzwungen werden kann.

Ich versichere, dass ich die Angaben in diesem Fragebogen nach bestem Wissen und Gewissen richtig und volisténdig
gemacht habe. Mit der Weitergabe dieses Vordrucks an die unter A bis F bezeichneten Versorgungstréger zur Einholung
von Auskiinften iiber die fiir mich bestehenden Anrechte bin ich einverstanden.

Datum » " Unterschrift




