KVK

Antwort an:

KVK Zusatzversorgungskasse Fax-Nr. 0561- 97966-553
K6lInische Str. 42
34117 Kassel

Name Vorname

| | | |

Geburtsname Geburtsdatum

‘ ‘ ‘ ‘ |_| mannlich I:l weiblich |:| divers
Stralle

| |
PLZ Ort

| | | |
Bezeichnung des Arbeitgebers Versicherungsnummer ZVK - falls bekannt-

| | |

(® Bitte schicken Sie mir ein personliches Angebot mit folgenden Vorgaben:

Monatlicher Beitrag [ ] €
Mein Bruttojahreseinkommen wird in diesem Jahr ca.[ }€ betragen.
Meine Steuerklasse ist{ ]
Versicherungsbeginn: (friihestens der Erste des Folgemonats) [ }
Geburtsdaten meiner Kinder: [ ][ ][ ]
O Ich mochte beraten werden. Bitte rufen Sie mich an.
Ich bin tagstber unter der Tel-Nr. [ J erreichbar.

Ich bin damit einverstanden, dass die KVK Zusatzversorgungskasse meine personlichen Daten zur Erfiillung ihrer Aufgaben im
Sinne des Hessischen Datenschutzgesetzes/ des Bundesdatenschutzgesetzes (HDSG/BDSG) speichert und verarbeitet.

Ort, Datum, Unterschrift

Kommunale Versorgungskassen
Kurhessen-Waldeck
Beamtenversorgungskasse
Zusatzversorgungskasse
Sterbekasse

KVK Zusatzversorgungskasse der Gemeinden und Gemeindeverbdande des Regierungsbezirks Kassel
Anstalt des 6ffentlichen Rechts mit Sitz in Kassel | Geschaftsfiihrung: Direktor Johannes Petek
Vorsitzende des Verwaltungsausschusses: Martina Maurer, Oberblrgermeister Christian Geselle
Telefonische Sprechzeiten: Mo.-Do.: 8-16 Uhr / Fr.: 8-13 Uhr | Termine nach Vereinbarung
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