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Zusatzversorgungskasse (ZVK) der Stadt KélIn " Stadt Koln

Parkgirtel 24 Zusatzversorgungskasse
50823 Koln

Antrag auf Bertcksichtigung von Mutterschutzzeiten
(bitte unterschrieben an die ZVK der Stadt Koéln zuricksenden)

Damit wir Ihren Antrag bearbeiten kdnnen, geben Sie bitte Ihre Daten vollstdndig an. Bitte
senden Sie uns fir jedes Kind neben einer Kopie der Geburtsurkunde einen Nachweis iber den
Beginn und Ende der Mutterschutzzeit (zum Beispiel die Bescheinigung der Krankenkasse oder
des Arbeitgebers Uber bezogenes Mutterschaftsgeld oder den Versicherungsverlauf des gesetzli-
chen Rentenversicherungstrégers).

A. Angaben zur Person:

Name, Vorname:

Geburtsname (friihere Namen):

Geburtsdatum:

ZVK-Versicherungs-Nr.

StralRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Telefonnummer (tagsuber):

B. Angaben zu Mutterschutzzeiten:

Wéhrend meiner Zeit der Pflichtversicherung bei der ZVK der Stadt Kdln habe ich die folgenden Mutter-
schutzzeiten zuriickgelegt:

1. Mutterschutzfrist: von: bis:

Name und Vorname des Kindes

Geburtsdatum des Kindes

2. Mutterschutzfrist: von: bis:

Name und Vorname des Kindes

Geburtsdatum des Kindes

3. Mutterschutzfrist: von: bis:

Name und Vorname des Kindes

Geburtsdatum des Kindes

Bei mehr als drei Mutterschutzfristen bitte ein weiteres Antragsformular verwenden.

Datenschutzerklarung - Einwilligung
Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die Datenschutzerklarung zur Kenntnis genommen
habe, ihr zustimme und mit der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten einverstanden bin.

Link zur Datenschutzerklarung

Ort Datum Unterschrift (Vor- und Zuname)

ZVK der Stadt KoIn Hotline: 0221 / 221-22263 Fax: 0221/ 221-27550 web: www.stadt-koeln.de


https://www.stadt-koeln.de/artikel/66857/index.html?euid=186
https://www.stadt-koeln.de/artikel/66857/index.html?euid=186
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