Name und Vorname:

Geschéftszeichen des
Familiengerichts:

Ehezeit:
Tag Monat Jahr
Beginn
Ende
(vom Familiengericht auszufllen)
Fragebogen zum Versorgungsausgleich
Angaben zur Person
Familienname Vornamen (Rufnamen untierstreichen)
Geburtsname Fruher gefuhrte Namen
Geburtsdatum Geschlecht Staatsangehongken
[ ] méannlich [ ] weiblich

Geburtsort

Anschrift (bitte Anderung der Anschrift mitteilen)

Stralle, Hausnummer Telefon (Vorwahl/Ruf-Nr.) tagstber
PL Wohnort
A. Renten oder Rentenanwartschaften aus der gesetzlichen Rentenversicherung

1.

Versicherungsnummer

Wurde Ihnen bereits eine Versicherungsnummer vergeben?

Bearbeltung§kennzelchen

[ nein O ja Versicherungsnummer
2. Bisheriges Versicherungsverhaltnis/Rentenbezug
a) Sind Sie Versicherter der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung?
(Diese Frage ist mit ,ja“ zu beantworten, wenn Sie selbst Beitrdge gezahlt haben oder fir Sie Beitrdge gezahlt
worden sind, wenn zu lhren Gunsten ein Versorgungsausgleich/ein Rentensplitting unter Ehegatten durchgefihrt
worden ist oder wenn Sie nach dem 31. Marz 1999 eine geringfiigige versicherungsfreie Beschaftigung ausgeubt
haben)
[ nein Oja
b) Der letzte Beitrag wurde gezahlt fir
Monat Jahr zur Rentenversicherung [] Bundesversicherungsanstalt  [] Seekasse
[J der Angestellten [J Bahnversicherungsanstalt
| | [] der Arbeiter [] knappschatftliche Rentenversicherung
c) Welchen Beruf Giben Sie aus oder haben Sie zuletzt ausgeubt
(z. B. kaufmannischer Angestellter, Maurer, Landwirt usw.)
d) Wird aus der deutschen gesetzlichen Rentenversicherung eine Versichertenrente bezogen oder wurde eine solche

beantragt?

[ nein O

ja
Versicherungsnummer/R!entenzeichen von bzw. bei welchem Versicherungstrager?
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B. Versorgung und Versorgungsanwartschaften aus 6ffentlich-rechtlichen Dienst-
verhaltnissen oder aus einem Arbeitsverhéltnis mit Anspruch auf Versorgung
nach beamtenrechtlichen Grundsétzen

1. Hatten Sie zum Ende der Ehezeit aus einem oder mehreren offentlich-rechtlichen Dienstverhaltnissen oder
privatrechtlichen Arbeitsverhaltnissen eine Anwartschaft oder einen Anspruch auf Versorgung nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen?

[ nein [ja, bei Name und vollstandige Anschrift der Beschéaftigungsbehdrde/n
a) Besoldungsstelle: Personal-Nr.:
Dienststelle: Dienststellen-Nr.:
b) Besoldungsstelle: Personal-Nr.:
Dienststelle: Dienststellen-Nr.:
2. Wird Ihnen aufgrund der vorgenannten Dienst- oder Arbeitsverhéaltnisse bereits eine Versorgung gewahrt?

O nein ja,von a)

Versorgungs-Nr.

b)

Versorgungs-Nr.

3. Bestehen Anspriiche auf Nachversicherung aus einer friiheren rentenversicherungsfreien Tatigkeit als Beamter,
Soldat oder einem ahnlichen Dienstverhéltnis?

[ nein [ ja, wenn ja Welche Dienststelle hat die Nachversicherung vorzunehmen?

Name und Anschrift Personal-Nr.

C Kapitalgedeckte ergdnzende Altersvorsorge

Betreiben Sie eine die gesetzliche Rentenversicherung oder die Beamtenversorgung erganzende, staatlich gefoérderte
Altersvorsorge?
Oja [ nein

Wenn ja, in welcher Form betreiben Sie die erganzende Altersvorsorge?

[ betriebliche Altersvorsorge durch Entgeltumwandlung (dann bitte Abschnitt D* ausfiillen)
[ private Rentenversicherung (dann bitte Abschnitt F ausfiillen)

[ Investment- oder Banksparpléne (bitte Kopie der Vertragsunterlagen beifiigen!)

D' Zusaétzliche Alters- und Invaliditatsversorgung fiir Arbeiter und Angestellte des
offentlichen Dienstes (Bund, Lander, Kommunen, kirchlicher Bereich)

1. Sind oder waren Sie bei einem Arbeitgeber des Offentlichen Dienstes beschéaftigt, der einer
Zusatzversorgungseinrichtung des o6ffentlichen Dienstes angeschlossen ist oder eine andere betriebliche

Altersversorgung zugesagt hat?
[ nein O ja, bei Name und vollstéandige Anschrift der Zusatzversorgungseinrichtung

Versicherungs-Nr.

Name und vollstandige Anschrift des Arbeitgebers

2. Werden oder wurden solche Bezuge gezahlt?
[ nein [ja, von a) Versicherungs-Nr
b) Versicherungs-Nr
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D? Betriebliche Altersversorgung

1. Sind oder waren Sie bei einem Arbeitgeber beschaftigt, der eine betriebliche Altersversorgung zugesagt hat?
a) Hat der derzeitige Arbeitgeber eine Versorgung wegen Alters oder verminderter Erwerbsféahigkeit zugesagt?
D nein D ja, wenn ja: Name und vollstandige Anschrift des Arbeitgebers
Personal-Nr.

Beginn des Arbeitsverhalinisses

b) Hat ein friherer Arbeitgeber eine Versorgung wegen Alters oder verminderter Erwerbstétigkeit zugesagt?

D nein D ja, wenn ja: Name und vollstandige Anschrift des Arbeitgebers
aa)

Personal- Nr.

Beschaftigungsverhaltnis von - bis

Bb)

Personal-Nr.

Beschaffigungsverhaltnis von - bis

c) Bekommen Sie bereits Leistungen der betrieblichen Altersversorgung?

Onein O ja, wenn ja: Bezeichnung und vollstéandige Anschrift der fur die Versorgung zustandigen Stelle

Bitte Versorgungshescheid in Fotokopie beifligen.

2. Sind Sie durch lhren Arbeitgeber Mitglied in einem selbststdndigen Versorgungswerk (Pensions- oder
Unterstitzungskasse, Pensionsfond)?

D nein D ja, wenn ja: Bezeichnung und voll§tandlge Anschrift der Tlr die Versorgung zustandigen Stelle

3. Hat lhr Arbeitgeber fir Sie eine Lebensversicherung auf Rentenbasis oder eine Kapitallebens-versicherung mit
Auszahlungsplan bei einem privaten Versicherungsunternehmen abgeschlossen?

[] nein [ ja, wenn ja: Einzelheiten bitte unter Abschnitt F angeben.

4. Falls Sie keine der vorhergehenden Fragen beantworten kénnen, bei welchen Arbeitgebern waren Sie beschaftigt
und wie lange? Die Angabe der Beschéftigungszeiten in Monaten genuigt.

Arbeitgeber Zeitdauer
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E. Renten und Anwartschaften aus einer berufsstandischen
Versorgungseinrichtung (z. B. Versorgungswerke der Arzte, Zahnarzte, Tierarzte,
Apotheker, Notare und Rechtsanwalte)

1. Haben Sie eine Anwartschaft auf Leistungen aus einer Versorgungseinrichtung eines freien Berufs?

[ nein O ja, bei: Namen und vollstandige Anschrift sowie Geschaftsnummer der Versorgungseinrichtung
2. Wird lhnen bereits eine Versorgung gewahrt?

[ nein ja Bitte Versorgungshescheid in Fotokopie beifigen.

F. Renten und Rentenanwartschaften aufgrund eines
Lebensversicherungsvertrages

1. Haben Sie eine Anwartschaft auf Rentenleistungen aus einer privaten Versicherung einschlieRlich einer
Zusatzversicherung, die auf die Zahlung einer Rente gerichtet ist?

(Bei mehreren Vertragen bitte Anlage verwenden) ) _ ) ]
D nein D ja, bei ame und vollstandige Anschrift des Versicherungsunternehmers sowie Versicherungsnummer des

Vertrages

Bitte auch ausfullen, wenn bei einer Kapitalebensversicherung ein Wahlrecht zu Gunsten der Zahlung einer
Rente ausgelbt oder ein Zahlungsplan vereinbart worden ist.

2. Art der Versorgung: [0 Renten- oder Pensionsversicherung, Beginn der Rente im Alter von
Jahren
[0 Versicherung wegen Berufsunfahigkeit
[ private Unfallversicherung
Bitte Versicherungsvertrage in Fotokopie beifigen.

3. Beziehen Sie aus dem genannten Vertrag bereits eine Rente?
[ nein [Jja, wegen: [ Erreichens der Altersgrenze  []Berufsunfahigkeit oder eines Unfalls
Bitte Rentenbescheid in Fotokopie beifiuigen.

4. Weitere Angaben zum Versicherungsvertrag:

Versicherungsnehmer Versicherte Person Beitragszahler

Bezugsberechtigter:

Ist das Bezugsrecht widerruflich? [ nein [1ja

G. Sonstige Anspriche oder Anwartschaften auf Altersversorgung oder wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit (z. B. Anspriche auf auslandische Versorgungen,
Abgeordnetenversorgung, Altershilfe fir Landwirte, etc.)

1. Haben Sie sonstige Anwartschaften oder Anspriiche aul3er den unter Buchstaben A bis F genannten?
D nein D ja, bei Name, vollstandige Anschrift und Geschéfts-Nr. der Versorgungseinrichtung

2. Art der Versorgung

[ Altersrente ab Vollendung des Lebensjahres [1 Rente wegen verminderter Erwerbsféahigkeit
3. Wird Ihnen bereits eine Versorgung gewahrt?
[ nein Oija [ Altersrente [1 Rente wegen verminderter Erwerbsféahigkeit

Bitte Versorgungshbescheid in Fotokopie beifligen.

H. Falls Sie alle Fragen zu A bis G mit ,nein“ bzw. nicht beantwortet haben, figen
Sie lhren Lebenslauf bitte als Anlage bei. Geben Sie insbesondere an, in
welcher Weise Sie fur Ihr Alter vorgesorgt haben.

Ich versichere, dass ich die Angaben in diesem Fragebogen nach bestem Wissen und Gewissen richtig und
vollsténdig gemacht habe. Mit der Weitergabe dieses Vordrucks an die unter A bis G bezeichneten
Versorgungstrager zur Einholung von Auskiinften (ber die fiir mich bestehenden Anrechte bin ich
einverstanden.

Mir ist bekannt, dass ich zur Erteilung der zur Durchfiihrung des Versorgungsausgleichs erforderlichen
Auskiinfte gesetzlich verpflichtet bin und dass die Erteilung der Auskiinfte gerichtlich erzwungen werden kann.

Datum Unterschrift
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