Zusatzversorgungskasse IMA

Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt
Kérperschaft des offentlichen Rechts

DER GESCHAFTSFUHRER

Zuriick an: Formular I6schen
ZVK Sachsen-Anhalt Versicherungsnummer:
Carl-Miller-Str. 7 Name:
39112 Magdeburg Vorname:
Geburtsdatum:

Telefon (freiwillige Angabe):
E-Mail (freiwillige Angabe):

Fax-Nr.: 0391 62570-299
E-Mail: teamriester@kvsa-magdeburg.de

Erforderliche Vertragsdaten fiir die elektronische Dateniibermittiung
an die Zentrale Zulagenstelle fiir Altersvermégen (ZfA)

Sofern Sie sich daflir entschieden haben, dass |hr Arbeitnehmerbeitrag aus lhrem Nettoeinkommen
abgefluhrt wird, kdnnen Sie fir diesen sogenannten Altersvorsorgebeitrag die Riester-Forderung in An-
spruch nehmen. Bitte lesen Sie dazu auch Seite 10 der Anmeldebroschiire.

Als Zusatzversorgungskasse sind wir nach § 10a Abs. 5 Einkommensteuergesetz (EStG) ver-
pflichtet, Ihren Altersvorsorgebeitrag an die ZfA zu libermitteln. Daher benétigen wir von lhnen zwin-
gend die nachfolgenden Daten. Nur mit Bekanntgabe lhrer Daten kénnen wir unserer Verpflichtung ord-
nungsgemaf nachkommen. lhren Altersvorsorgebeitrag kdnnen Sie dann in lhrer Einkommen-
steuererklarung als Sonderausgabenabzug nach §10a EStG geltend machen.

Bitte ausgefiillt und unterschrieben an uns zuriicksenden!

Steueridentifikationsnummer:

Geburtsort:

Ort, Datum Unterschrift

Hinweise zum Datenschutz

Zur Erfullung der der ZVK Ubertragenen Aufgaben werden personenbezogene Daten unter Einhaltung der datenschutzrechtlich
relevanten Bestimmungen verarbeitet. Informationen zum Datenschutz und lhren damit verbundenen Rechten finden Sie auf der
Internetseite https://www.kvsa-magdeburg.de/datenschutz. Auf Wunsch senden wir Ihnen diese Hinweise auch gern per Post zu.
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