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Eine starke Gemeinschaft

Zusatzerklarung Kapitaliibertragung vom Vorversicherer

WWK Premium FondsRente protect Direktversicherung nach § 3 Nr. 63 EStG

Kapitaliibertragung bei Arbeitgeberwechsel
[] Kapitaliibertragung nach GDV-Ubertragungsabkommen
[ ] Kapitaltbertragung nach § 4 BetrAVG

Kapitaliibertragung im laufenden Dienstverhaltnis
(] Kapitaliibertragung nach § 3 Nr. 55c Buchstabe a EStG

Antragsdaten

Arbeitgeber =
Versicherungs-
nehmer/-in (VN)

Anschrift
des Arbeitgebers

Arbeitnehmer =
versicherte Person (VP)

Geplante
Kapitaliibertragung

Antrag auf Ubertragung
bei Kapitaliibertragung
nach GDV-Ubertragungs-
abkommen und nach

§ 4 BetrAVG

Antragvom TT/MM/J]}

Firma

Rechtsform Branche

[ juristische Person oder Personengesellschaft

Name des/der gesetzlichen Vertreter Registernummer
oder
[ natirliche Person (z. B. Einzelunternehmer)

Name Vorname

Geburtsdatum TT/MM/]]]) Geburtsort Geburtsland Staatsangehorigkeit

Strae und Hausnummer

PLZ Ort
| I ||
Titel
| Cweiblich [ ménnlich
Name Vorname
Geburtsdatum TT/MM/||}) Geburtsort Geburtsland Staatsangehorigkeit

Strafe und Hausnummer

PLZ Wohnort Land

EUR DatumTT/MM/J)))
WertderKapitaIﬂbertragung:| L L | | | Datum der Kapitalibertragung: |0‘1‘ | ‘ L

Hinweis: Der tatséchliche Wert der Kapitaltibertragung (Ubertragungswert) wird dem Direktversicherungsvertrag erst nach Zahlungseingang
des Ubertragungswertes durch den iibertragenden Versorgungstréger (Vorversicherer) gutgeschrieben.

m Der Antrag auf Ubertragung liegt unterschrieben vom Arbeitnehmer und vom neuen Arbeitgeber bei (Voraussetzung fiir Policierung).
Die Unterschrift des bisherigen Arbeitgebers:

[ ist bereits auf dem Antrag auf Ubertragung enthalten.

[[] soll von der WWK Lebensversicherung a. G. eingeholt werden, da der bisherige Arbeitgeber noch Versicherungsnehmer ist.

] wird vom Antragsvermittler eingeholt und nachgereicht, da der bisherige Arbeitgeber noch Versicherungsnehmer ist.

[[] ist nicht erforderlich, da der Arbeitnehmer der Versicherungsnehmer ist.

Hinweise: Bitte zusétzlich Formblatt »Antrag auf Ubertragung nach GDV-Ubertragungsabkommen 7574« bzw. »Antrag auf Ubertragung nach § 4 BetrAVG 7575« verwenden.

Der Antrag auf Ubertr_@gung ist Voraussetzung fiir die Kapitaltibertragung vom tibertragenden Versorgungstréager (Vorversicherer).
Ohne den Antrag auf Ubertragung kann die Kapitaltibertragung nicht durchgefiihrt werden.
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Kapitaliibertragung
im laufenden
Dienstverhaltnis

Datenschutzrechtliche
Einzelfalleinwilligungs-
und Schweigepflicht-
entbindungserklarung
fiir die Ubermittlung
von Vertragsinforma-
tionen mit Gesundheits-
daten bei Kapitaliiber-
tragungen

und

Vertragsunterschriften

Vorversicherer

Versicherungsnummer

Anschrift des Vorversicherers

Hinweis: Fiir Kapitaliibertragungen im laufenden Dienstverhaltnis wird von der WWK Lebensversicherung a.. G. kein Antrag auf Ubertragung zur Verfligung gestellt.

Eine externe arbeitsrechtliche Beratung wird empfohlen.

Ich willige ein, dass die WWK Lebensversicherung a. G. - soweit es fiir die Risikobeurteilung und Produktkalkulation erforderlich ist - meine vertragsrelevanten Gesundheitsdaten oder
weitere nach § 203 Strafgesetzbuch geschiitzte Daten beim (ibertragenden Versorgungstréger (Vorversicherer) erhebt und verarbeitet.

Ich beantrage die Kapitaliibertragung und bestétige
den Erhalt einer Kopie der Zusatzerklarung.

Hiermit bestatige ich, dass die WWK Lebensversicherung a. G.

im Rahmen der Kapitaltibertragung im laufenden Dienstver-
héltnis keine arbeitsrechtliche Begleitung bzw. Beratung
vorgenommen hat.

X

Ort

Datum TT/MM/J})]

X

X

Unterschrift/Stempel Arbei (=Versicher )

Bitte mit vor- und Zunamen unterschreiben.

Unterschrift Arbeitnehmer (= versicherte Person)

Unterschrift Antragsvermittler/-in
Die richtige/n Person/end hat/haben
in meiner Gegenwart unterschrieben.
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