Grundsatz 02.2014

Zusatzversorgungskasse

fur die Gemeinden und Gemeindeverbande

in Wiesbaden .

Welfenstr. 2

65189 Wiesbaden KOMMUNALES DIENSTLEISTUNGSZENTRUM

Berlcksichtigung von Mutterschutzzeiten in der Zusatzversorgung

Von der Antragstellerin auszufillen

Ihre Versicherungsnummer bei der ZVK | | | | | | | | |

Personliche Angaben

Name, Vorname Geburtsdatum

Geburtsname Frihere Namen

StralRe, Hausnummer

PLZ Telefonnummer

Ich nehme Bezug auf den Beschluss des Bundesverfassungsgerichts vom 28.04.2011 (1 BvR
1409/10) bzw. auf das Urteil des Bundesgerichtshofes vom 01.06.2005 (IV ZR 100/02) zu den
Mutterschutzzeiten in der Zusatzversorgung des 6ffentlichen Dienstes.

Ich beantrage daher (vorsorglich) die Beriicksichtigung der folgenden Mutterschutzzeiten im
Rahmen der Pflichtversicherung:

Angaben zur Mutterschutzzeit

Geburtsdatum des Kindes (TT.MM.JJJJ) Mutterschutzzeiten (TT.MM.JJJJ)
1. bis

2. bis

3. bis

4. bis

Als erforderliche Nachweise fiir die Mutterschutzzeiten fiige ich diesem Antrag bei

[J Bescheinigung der Krankenkasse iiber die Zahlung des Mutterschaftsgeldes oder

[J Versicherungsverlauf der gesetzlichen Rentenversicherung

Ort, Datum Unterschrift




	vnr_zvk: 
	Name: 
	Geb: 
	dat: 

	Geburtsname: 
	FruehereNamen: 
	Adresse: 
	PLZ_Vers: 
	Ort_V: 
	Telefonnummer: 
	F1: 
	Kind: 
	MSvon: 
	MSbis: 

	F2: 
	Kind: 
	MSvon: 
	MSbis: 

	F3: 
	Kind: 
	MSvon: 
	MSbis: 

	F4: 
	Kind: 
	MSvon: 
	MSbis: 

	Pg1_Obj22: Off
	Pg1_Obj23: Off
	Ort_Datum_V: 


