
            KOMMUNALER VERSORGUNGSVERBAND
         SACHSEN-ANHALT

KÖRPERSCHAFT DES ÖFFENTLICHEN RECHTS MIT SITZ IN MAGDEBURG

DER GESCHÄFTSFÜHRER

Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt | Carl-Miller-Straße 7 | 39112 Magdeburg | Telefon: 0391 62570-0 | Fax: 0391 62570-649 | 
E-Mail: beamtenversorgung@kvsa-magdeburg.de | Internet: www.kvsa-magdeburg.de

Ansprechpartner/in

Amtsbezeichnung

. .
Name, Vorname ggf. Geburtsname Geburtsdatum

Straße, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort/Ortsteil

Familienstand  ledig  verheiratet  wiederverheiratet  verpartnert*  verwitwet  geschieden

seit:  (Bitte Eheurkunde beifügen.)

2. Angaben zum Beamten-/Beschäftigungsverhältnis
die Anmeldung erfolgt zum:

die Anmeldung beruht auf:

 Ernennung zur Beamtin/zum Beamten bzw. Anstellung als DO-Angestellte/r auf1, 2, 4

 Probe  Lebenszeit  Zeit

 Versetzung3, 4

 vor der Versetzung wurde die o. g. Person abgeordnet

 Zeitraum vom bis

Versorgungszuschlag wurde vom aufnehmenden Dienstherrn gezahlt  ja  nein

 Übernahme aufgrund Gebietsreform/Funktionalreform3, 4

 Versorgungsberechtigung lt. beigefügtem Vertrag1,4

3. Angaben zur Besoldung
Erfahrungszeit gemäß §§ 23 Abs. 2, 24 Besoldungsgesetz des Landes Sachsen-Anhalt (LBesG LSA)5 bzw. für Beamtinnen/Beamte auf Zeit 
nach § 5 Kommunalbesoldungsverordnung (KomBesVO)

 Jahr/e  Monat/e

Besoldungsgruppe6 Erfahrungsstufe

allgemeine Stellenzulage  €

Amtszulage  €

Familienzuschlag Stufe 1  nein  voll  zur Hälfte

Familienzuschlag Stufe 2 Anzahl Kinder  (Bitte fügen Sie die Geburtsurkunden bei.)

Name des Mitglieds

Telefonnummer

Mitgliedsnummer

Urschriftlich zurück an

Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt 
Beamtenangelegenheiten
Carl-Miller-Str. 7
39112 Magdeburg

Anmeldung 
1. Angaben zur Person
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4. Angaben zum Krankenversicherungsverhältnis
Die anzumeldende Person

 ist in einer gesetzlichen Kranken- und Pflegekasse freiwillig versichert.

 ist in einer privaten Kranken- und Pflegekasse versichert.

 ist nicht kranken- und pflegeversichert.

 hat Anspruch auf Heilfürsorge.

Entsprechend den o. g. Angaben erfolgt die Zuordnung zu den Umlagegruppen der Beihilfeumlagekasse nach § 39 der Satzung des KVSA.

5. Sonstige Angaben
a) Die anzumeldende Person wird im feuerwehrtechnischen Einsatzdienst verwendet  ja  nein

b) Die anzumeldende Person ist/war Soldat/in auf Zeit  ja  nein

Dienstverhältnis von bis

Zahlungsbeginn Dienstbezüge

c) Die anzumeldende Person

 war bereits bei einem Versorgungsverband angemeldet

Name des Versorgungsverbandes

 von bis

 ist Nachfolger/in für die unbesetzte Stelle**

Hinweise
* Als Lebenspartner/innen gelten nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz nur eingetragene Lebenspartner/innen.

** Für eine Beamtin/einen Beamten im Ruhestand für die/den bisher keine Nachfolgerin/kein Nachfolger angemeldet wurde, bleibt die Umlage-
   pflicht bestehen (§ 30 der Satzung - unbesetzte Stellen). Als Nachfolgerin/Nachfolger kann nur eine neue Beamtin/ein neuer Beamter ange-
   meldet werden, die/der bei Ihnen bisher nicht beschäftigt war.

   Ein Aufrücken im Stellenplan Ihres Hauses, ohne Neuanmeldung einer Beamtin/eines Beamten, genügt gemäß § 30 Abs. 1 der Satzung des 
   KVSA nicht. Bitte beachten Sie hierzu insbesondere unsere Regelungen in § 30 Abs. 4 der Satzung.
   Gleiches gilt für Arbeitnehmer/innen mit Versorgungsberechtigung.

Als Anlagen sind beizufügen:
1 Eine Abschrift oder Fotokopie der Ernennungsurkunde der Beamtin/des Beamten mit der Bescheinigung über den Tag der 
   Aushändigung der Urschrift bzw. des Anstellungsvertrages, durch welchen Ruhegehaltsberechtigung und Hinterbliebenenversorgung nach   
   den für Landesbeamtinnen/Landesbeamte geltenden Vorschriften zugesichert wurde; oder
2 einen Nachweis über den Erwerb der Laufbahnbefähigung (z. B. Prüfungszeugnis eines in der LVO-LSA anerkannten Ausbildungsabschlusses  
   oder Beschluss des Landespersonalausschusses)
3 eine Abschrift oder Fotokopie des Antrages/der Versetzungsverfügung bzw. Übernahmeverfügung einschließlich Empfangsbekenntnis
   sowie alle bisher ausgehändigten Ernennungsurkunden der Beamtin/des Beamten mit der Bescheinigung über den Tag der Aushändigung

   der Urschrift.
4 Ein amtsärztliches Zeugnis, dass die Beamtin/der Beamte bzw. die/der Versorgungsberechtigte über die zur Wahrnehmung ihres/seines
   Amtes erforderliche Gesundheit verfügt (nicht bei Beamtinnen/Beamten auf Zeit).
5 Stufenfestsetzung nach § 23 Abs. 2 LBesG LSA einschl. Berechnungsbogen zur Ermittlung der Erfahrungszeiten.
6 Planstelleneinweisung/Einweisungsverfügung nach § 19 Abs. 1 LBesG LSA (nur bei Beamtinnen/Beamte auf Zeit).

Ort, Datum Unterschrift, Stempel

Hinweise zum Datenschutz
Zur Erfüllung der dem KVSA übertragenen Aufgaben werden personenbezogene Daten unter Einhaltung der datenschutzrechtlich relevanten 
Bestimmungen verarbeitet. Informationen zum Datenschutz und Ihren 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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