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OBAV Unterstiitzungskasse e.V.

OBAV Servicegesellschaft

Unternehmen ‘

far betriebliche Altersversorgung
offentlicher Versicherer mbH Mitarbeiter/in Name, Vorname ‘
1 Frau [J Herr
Postfach 1108 39
‘TT.MMJJJJ ‘
40508 Dusseldorf Geburtsdatum

Kennziffer ‘

Versicherungs-Nr. ‘

Anderungsanzeige OBAV Unterstiitzungskasse e.\V.

Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. ausfillen:

[ ] Beitragsunterbrechung
aufgrund ruhenden Arbeitsverhéaltnisses / Wiederaufnahme Beitragszahlung
[J Die Beitragszahlung fur den/die o.g. Mitarbeiter/in wird aus folgendem Grund unterbrochen:

[J Krankheit [J Mutterschutz [J Elternzeit [J Sonstiges ‘

TT.MM.JJJJ

Beginn der beitragslosen Zeit:

[J Der Anteil aus in betriebliche Altersversorgung umgewidmeten vermégenswirksamen Leistungen (vgl. Entgeltumwandlungszusage)

wird jedoch fortlaufend weiter gezahlt.

[J Der vom Arbeitgeber finanzierte Anteil des mischfinanzierten Beitrags wird jedoch fortlaufend weiter gezahlt.

TT.MM.JJJJ
[J Die Beitragszahlung fur den/die o.g. Mitarbeiter/in wird wieder aufgenommen ab dem ‘

] Namensinderung
Der Familienname des/der o.g. Mitarbeiters/in hat sich wie folgt geandert:

Grund (z.B. Heirat)

Neuer Familienname ‘

[ ] Statuswechsel Versorgungsberechtigter/Beteiligung am Unternehmen
‘TT.MM.JJJJ ‘

[] Gesellschafter/Unternehmer ab dem

‘TT.MMAJJJJ
[1 Kein Gesellschafter/Unternehmer mehr ab dem

[J PSV-Pflicht besteht ab dem

‘TI'.MM.JJJJ ‘

"I'I'.MM.JJJJ
[J PSV-Pflicht besteht nicht mehr ab dem

Ort, Datum Firmenstempel, Unterschrift

Hinweis: Bitte an OBAV senden, gerne auch per Fax an 02114554-177

Fassung 15.07.2024

FNR318100
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