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Formular speichern
Formular drucken A\V B L

Formular zuriicksetzen

Freiwillige Versicherung - Beitragsfreistellung/Kiindigung.

Wenn lhre freiwilligen Beitrage liber lhren Arbeitgeber an die VBL liberwiesen werden, ist der Vordruck iliber den

Arbeitgeber an die VBL, 76240 Karlsruhe, weiterzuleiten.
(gilt nicht fiir Arbeitgeber-Vertrdge nach § 28 VBL-Satzung und § 82 der VBL-Satzung)

An die Personalstelle lhres Arbeitgebers Versicherte Person
Name des Arbeitgebers Name, Vorname
Personalnummer beim Arbeitgeber Vertragsnummer bei der VBL

Wenn Sie lhre freiwilligen Beitrage selbst an uns iiberweisen, ist der Vordruck direkt an die VBL,
76240 Karlsruhe, weiterzuleiten.

Guten Tag,
ich mochte meine VBLextra/VBLdynamik wie folgt &ndern:

Vertrag ohne/mit Riester-Férderung. Die Beitrdge werden aus meinem Nettoarbeitsentgelt abgefiihrt.

I:l Ich méchte ab dem Monat meinen Vertrag beitragsfrei stellen.

I:l Ich méchte meinen Vertrag zum kindigen.

Vertrag im Wege der Entgeltumwandlung. Die Beitrdge werden aus meinem Bruttoarbeitsentgelt abgeflhrt.

I:l Ich méchte ab dem Monat meinen Vertrag beitragsfrei stellen.

I:l Ich méchte meinen Vertrag zum kindigen.

Bitte beachten Sie.

= Die Kiindigung wird mit der letzten Beitragszahlung wirksam. Sie fuhrt zu einer Beitragsfreistellung lhres Vertrages.
Eine Kapitalauszahlung kann erst bei Eintritt des Versicherungsfalles Altersrente erfolgen. Der Antrag kann dann friihes-
tens ein Jahr, spatestens jedoch sechs Monate vor Beginn der Rente schriftlich gestellt werden.

= Auf Antrag kann die Beitragszahlung fur die Zukunft wieder aufleben. Die Wiederaufnahme der Beitragszahlung bedarf
der Annahmeerkléarung durch die VBL (§ 2 Absatz 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen). Das bedeutet, dass
wir im Falle einer Einstellung der Beitragszahlung und spéateren Wiederaufnahme die zukiinftigen Beitragszahlungen
gegebenenfalls zu den urspriinglichen Versicherungsbedingungen nicht mehr annehmen durfen.

Ort, Datum Unterschrift versicherte Person

Bestatigung des Arbeitgebers: Wir stimmen der Beitragfreistellung/Kiindigung zu. (entfallt bei Selbstzahlenden).

Ort, Datum Unterschrift/Stempel Arbeitgeber

Hinweis zum Datenschutz.

Die im Rahmen der Beitragsfreistellung/Kiindigung angegebenen Daten werden von der VBL zur Anderung und weiteren Durchfiihrung bzw. zur Beendi-
gung des Versicherungsvertrags bendétigt und unter Beriicksichtigung der Bestimmungen der EU-Datenschutz-Grundverordnung und des Bundesdaten-
schutzgesetzes nur solange verarbeitet und genutzt, wie dies hierfur sowie zur Erfullung der vertraglichen und satzungsgeméasen Pflichten der VBL oder
aufgrund gesetzlicher Vorschriften erforderlich ist.

Sie haben das Recht, von der VBL Auskunft tiber die zu lhrer Person gespeicherten Daten, Berichtigung oder Léschung der Sie betreffenden personenbezogenen
Daten oder die Einschrankung der Verarbeitung durch die VBL zu verlangen, wenn die Daten falsch sind oder die Verarbeitung ohne Rechtsgrundlage erfolgt.

Bei Fragen zum Datenschutz in der VBL oder bei Beschwerden in Bezug auf den Datenschutz in der VBL kdnnen Sie sich an den Datenschutzbeauftragten
der VBL wenden (Hans-Thoma-Str. 19, 76133 Karlsruhe, E-Mail: datenschutz@vbl.de).
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