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ALTERSRENTE VOLLEN ERWERBSMINDERUNGSRENTE

2.1.

Rentenbeginn:

Name: Geburtsname:
Vorname:

Strafe:

PLZ/Ort:

Telefon: E-Mail:
Geburtsdatum: Geburtsort:
Geburtsland: Staatsangehorigkeit:

Steuer-ldentifikationsnummer:

Personalausweis in Kopie beifiigen.
Beschiftigungszeiten in der Brot- und Backwarenindustrie
Geeigneten Nachweis Uber lhre Beschaftigungszeiten in der Brot- und Backwarenindustrie

(ohne geringfligige Beschaftigung) beifiigen. Z.B.: Bestatigung durch Ihren Arbeitgeber,
Zeugniskopien oder Entgeltnachweise der Sozialversicherung.

von bis Arbeitgeber beschiftigt als

Beendigungsgrund in der Brotindustrie:

Rentenbescheid
Fotokopie des 1. Rentenbescheides (1. Seite) und den Versicherungsverlauf mit geleis-
teten Pflichtbeitragen (Anlage zum Rentenbescheid) beifligen.

b.w.


mailto:info@zvk-brot.de

5.1.

5.2.

5.3.

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

Bankverbindung:
IBAN:

BIC: Geldinstitut:

Krankenversicherung
(Wir sind verpflichtet, lhre zustadndige Krankenkasse Uber die Aufnahme der Rentenzah-
lung an Sie zu informieren):

Private Krankenversicherung: JA NEIN
Wenn ja, missen Sie keine Angaben zu 5.2. und 5.3. machen

Gesetzliche Krankenversicherung: JA NEIN

Name der Krankenkasse:

Haben oder hatten Sie Kinder? JA NEIN
(leibliches Kind, Stiefkind, Adoptivkind, Pflegekind)

Wenn ja, bitte Nachweise (Geburtsurkunde oder Abstammungsurkunde) von Kindern
unter 25 Jahren beifiigen

Besteht Beihilfeberechtigung in der Krankenversicherung: JA NEIN
Anmerkungen:

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben nach bestem Wissen und Gewissen ge-
macht worden sind;

ich verpflichte mich,
a) Ereignisse die auf Gewahrung oder Bemessung der Zusatzrente Einfluss haben, der
Kasse sofort anzuzeigen,;
b) beim Bezug einer vollen Erwerbsminderungsrente, jahrlich im Ill. Quartal durch Vor-
lage der Rentenanpassungsmitteilung, den Nachweis des Fortbestehens der Rente
zu erbringen;

mir ist bekannt, dass die Zahlung ruht, wenn die verlangten Nachweise nicht oder unvoll-
standig beigebracht und dass zu Unrecht gewahrte Leistungen von der Kasse zuriickge-
fordert werden;

mir ist bekannt, dass die Kasse den anfallenden Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrag,
entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen und Beitragssatzen der jeweiligen Kranken-
kasse, von meiner Rente einbehalt und an die zustandige Krankenkasse entrichten wird.
Mir ist auch bekannt, dass die Leistungen der Zusatzrente steuerpflichtig sind und nach
den jeweiligen Bestimmungen des Einkommensteuergesetzes zu versteuern sind.

Datenschutzhinweis:

Wir verarbeiten personenbezogene Daten auf Basis der DSGVO und des Bundesdatenschutzge-
setzes (BDSG). Die Verarbeitung erfolgt gemafl den gesetzlichen Erfordernissen. Ausfuhrliche
Hinweise zu der von uns vorgenommenen Datenverarbeitung entnehmen Sie bitte unserer Home-
page unter www.zvk-brot.de.

Hiermit versichert der Unterzeichnende, der Erhebung und der Verarbeitung seiner Daten durch
die ZVK der Brotindustrie zuzustimmen und Uber seine Rechte belehrt worden zu sein.

(Ort und Datum) (Unterschrift des Antragstellers)

Stand: Juli 2026


http://www.zvk-brot.de/
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