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info@finanz-profil.de000000
LiebknechtstraRe 28

99510 Apolda

Erkldarung Versorgungsanalyse 6ffentlicher Dienst (SST: A06)
Zuname, Vorname, Geburtsdatum der zu versichernden Person Datum der Antragstellung

Adresse (Strafe, PLZ, Wohnort) Antrags-Nr.

Beantworten Sie bitte alle nachstehenden Fragen vollstindig und wahrheitsgemdfs. Es sind auch solche Umstinde anzugeben, denen Sie nur geringe
Bedeutung beimessen. Fiir die Richtigkeit und Vollstindigkeit der nachfolgenden Angaben sind, jeweils nach bestem Wissen, sowohl der
Antragsteller als auch die zu versichernde Person verantwortlich.

Bei unvollstindigen oder nicht wahrheitsgemdifien Angaben kénnen wir den Vertrag aufheben (Riicktritt oder Anfechtung) und/oder die
Versicherungsleistung ganz oder teilweise verweigern. Néihere Einzelheiten entnehmen Sie bitte der ,,Mitteilung nach §19 Abs.5 VVG iiber die Folgen
einer Verletzung der gesetzlichen Anzeigepflicht®, die im Antrag enthalten ist.

Detaillierte Angaben in Worten ersparen gegebenenfalls weitere Riickfragen! Striche sowie das Wort "entfillt" geniigen nicht.

1. Bitte geben Sie Thre Berufsbezeichnung an: e
2. Sie sind: [[] Beamter?
[JBaw [JBaP [JBaL
[J einfacher Dienst [ mittlerer Dienst
[] gehobener Dienst [Jhoherer Dienst
[] Angestellter / Arbeiter im 6ffentlichen Dienst?
[] Soldat?
[(]SAZ [] Berufssoldat
3. Wann sind Sie in den 6ffentlichen Dienst civeiiieiiiie. (Monat) (Jahr)
eingetreten?
4. Thre Bundesbesoldungsordnung? OaA B c R
Ihre Besoldungsgruppe? e
Ihre Besoldungsstufe?
Thre Steuerklasse? [} Ou [ Ow v
Eingetragene Kinderfreibetrige? nein[ ] ja[[] Wieviele? ....cooooeviiunnienaniinnnn... (z.B. 1 oder 1,5)
5. In welcher Bundesbesoldungsordnung sind Sie [JOst [ West
eingruppiert?
Nach welcher Besoldungstabelle wird Inte L (z.B. Bund, Hessen, etc.)
Vergiitung berechnet?
6. Ihr Grundgehalt (brutto, ohne Familien-,
Ortszuschlag und Kindergeld) betragt? €/ Monat
Bekommen Sie einen Familienzuschlag? nein[ ] ja[[]  Dieser betrigt: ........ecevvviiinieeeiiiiiees € / Monat
Hinweis:
Bitte reichen Sie uns eine aktuelle
Gehaltsabrechnung in Kopie ein!
7. Sind Sie: [] Vollzeit beschiftigt
[] Teilzeit beschéftigt. Bitte den Prozentanteil angeben: ...................... %
[JIn Elternzeit bis: ......................... (MM.JJ1))

Ich versichere, vorstehende Fragen vollstandig und wahrheitsgeméf beantwortet und nichts verschwiegen zu haben.

Ort, Datum Unterschrift der zu versichernden Person
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