VERSORGUNGSSYSTEM ,,Direkt” 1
(Betriebliche Altersversorgung) “ S E L B S T
Pensionskasse der Caritas VVaG

Anmeldung/Abmeldung

SELBSTHILFE Pensionskasse VVaG
Direner StraBe 341

ARBEITGEBER NR.

50935 KalIn

Fertigen Sie bitte von der ausgefullten Anmeldung/
Abmeldung je eine Kopie flir Ihre Unterlagen und fiir
Ihre Mitarbeiterin//lhren Mitarbeiter an.

I:l Betriebliche Altersvorsorge durch den Arbeitgeber

I:l Entgeltumwandlung

Mitgl.-Nr. Name, Vorname Geburtsdatum
StraBe, Nr. PLZ Wohnort
Geschlecht* Familienstand Beruf/Tatigkeit (zur Zeit ausgelibt)

mL] wl]

ANMELDUNG Hiermit melden wir die vorgenannte Mitarbeiterin/den vorgenannten Mitarbeiter
beider SELBSTHILFE Pensionskasse VVaG zur betrieblichen Altersversorgung auf
der Grundlage des Versorgungssystems ,,Direkt” an.

Anmeldung zum

Tag / Monat / Jahr

Ort Datum Unterschrift/Stempel des Arbeitgebers

*Zutreffendes bitte ankreuzen



Gewlinschter Tarif

] Tarif 62B Altersrente, Rente bei Erwerbsminderung, Sterbegeld
Hinterbliebenenversorgung [ nein [J50% [160%
gewunschter Monatsbeitrag €

1 Baustein-Tarif B Altersrente

Sterbegeld [nein
(ja, fallsja: [1<€ 2.500,- [1€ 5.000,- (1€ 7.500,-

gewunschter Monatsbeitrag €

Bei Anmeldung einer Mitarbeiterin/eines Mitarbeiters:

Einversténdniserklarung*

Hiermit erklare ich mein Einverstéandnis mit der vorstehenden Anmeldung zur betrieblichen Altersversorgung
auf der Grundlage des Versorgungssystems ,,Direkt”. Mit der Speicherung meiner persénlichen Daten bin ich
einverstanden. Die Produktinformation und die allgemeinen Versicherungsbedingungen habe ich erhalten.

Liegt eine teilweise oder volistédndige Erwerbsminderung oder eine Beeintrachtigung
des Gesundheitszustandes durch Erkrankung, Verletzung oder Behinderung vor? I:l Ja I:l Nein

Erlauterung, falls erforderlich:

Ort Datum Unterschrift des Arbeitnehmers

Bestatigung

Der Arbeitgeber bestétigt, dass der/die zu versichernde Mitarbeiter/in mit der vorstehenden Anmeldung zur
betrieblichen Altersversorgung auf der Grundlage des Versorgungssystems ,,Direkt” einverstanden ist.

Der Arbeitgeber erklart, dass der/die angemeldete Mitarbeiter/in in vollem Umfang arbeitsféhig ist.

Ort Datum Unterschrift und Stempel des Arbeitgebers
ABMELDUNG* Hiermit melden wir die vorgenannte Mitarbeiterin/den Mitarbeiter aus dem Ver-

sorgungssystem ,,Direkt” der SELBSTHILFE Pensionskasse der Caritas VVaG ab.
I:l Abmeldung zum Mitglieds-Nr. Letzter Beitrag € fir Monat/Jahr

Monat/Jahr

Grund fur die Abmeldung*

I:l Beendigung des Arbeitsverhaltnisses I:l Erwerbsminderung

I:l Erreichen der Altersgrenze I:l Mutterschutz/Elternzeit

I:l Ruhen des Arbeitsverhéltnisses I:l Tod

I:l Sonstige Griinde / Krank

Teilen Sie uns bitte eine eventuelle neue Anschrift der/des abgemeldeten
Versicherten mit, damit wir uns wegen der weiteren Regelung des Versicherungs-
vertrages an sie/ihn wenden kénnen.

Neue Anschrift:

Ort Datum Unterschrift/Stempel des Arbeitgebers

*Zutreffendes bitte ankreuzen Stand 09/2009



