Mitgliedsnummer

VERSORGUNGSWERK
***** f—— I DER RECHTSANWALTE

§§ ohne Zusatz betreffen die Satzung

im Lande Nordrhein-Westfalen

Absender mit Anschrift

Versorgungswerk der Rechtsanwalte
im Lande Nordrhein-Westfalen
Postfach 10 51 61

40042 Dusseldorf

ANTRAG AUF ALTERSRENTE FUR VERSORGUNGSAUSGLEICHSBERECHTIGTE

[0 Ich beantrage gemiR § 17 Abs. 1 die Gewidhrung der Altersrente, beginnend mit dem Folgemonat
nach Erreichen der Regelaltersgrenze.

[ Ich beantrage gemiR § 17 Abs. 2 die Gewdhrung der vorgezogenen Altersrente, beginnend mit dem
Monat , hilfsweise dem nachstmoglichen Zeitpunkt.

[0 Ich beantrage gemaR § 17 Abs. 3, die Gewihrung der Altersrente

bis zum aufzuschieben.

[J aufzuschieben, bis ich eigenverantwortlich einen Antrag stelle.

Die Rente soll iiberwiesen werden auf folgendes Konto:

IBAN BIC

Institut Kontoinhaber

Krankenversichert bin ich bei:

Anschrift der Krankenkasse:

Meine Sozialversicherungsnummer (I R I I R e e e
(Rentenversicherungsnummer) lautet: (z.B.53 120345 A 123)

Meine persoénliche Identifikationsnummer lautet: I

(wurde vom Bundeszentralamt fur Steuern zugeteilt)

Ich erkldare zudem, dass keine Anpassung o.4. nach Entstehen des Anspruchs bei dem Versorgungswerk
vorgenommen wurden, die meinen Anspruch gegeniiber dem Versorgungswerk mindern oder ausschlieRfen
kénnten.

Ort, Datum Unterschrift

Versorgungswerk der Rechtsanwadlte im Lande Nordrhein-Westfalen
Breite StraBe 67 | 40213 Dusseldorf | Tel 0211 353845 | Fax 0211 350264 | info@vsw-ra-nw.de | vsw-ra-nw.de L0401


https://www.vsw-ra-nw.de/
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