Dr. Schlemann unabhédngige Finanzberatung

Name Gese”SChaft GmbH & Co. KG | www.schlemann.com
Overather Str. 23 | D-51109 Koéln
StralRe Telefon: 0221 68 80 40 | Telefax: 0221 68 80 81
office@schlemann.com
PLZ Ort
Telefax:

Riester-Check nach AVmG - Teil 1

Gesellschaft: Name Gesellschaft

Vertragsnummer:

Versicherungsnehmer:

Anderung der Zulagendaten:

m Forderberechtigung: Q unverandert
Qab selbst ,unmittelbar” férderberechtigt
Qab nicht mehr selbst férderberechtigt,

sondern nur ,,mittelbar” Gber meinen Ehepartner
Name des Ehepartners:
Vertragsnr. des Ehepartners:

m Familienstand: Q unverandert;
aab verheiratet
aab geschieden
m Kinder mit Q unverandert (far Kinder muissten bereits Zulagen in diesen
Kindergeldanspruch: Vertrag flieBen)

Q fir das folgende neu hinzugekommene Kind besteht fur mich ein
Kindergeldanspruch ab Geburt fur jedes Kalenderjahr bis 31.12.:
Vorname: Name:
Geburtsdatum: Steuer-1D:
Zustandige Familienkasse:
Kindergeldnummer/Aktenzeichen:

Q weitere neu hinzugekommene Kinder werden auf einem
gesonderten Blatt angegeben

Q ab dem besteht fur folgendes Kind KEIN
Kindergeldanspruch mehr:
Vorname: Name:
Geburtsdatum:

Bitte passen Sie meinen Zulagenantrag ab dem Zeitpunkt der Anderung an (ggf. riickwirkend).

Datum Unterschrift Versicherungsnehmer


DrBS
SFB Office


Dr. Schlemann unabhéangige Finanzberatung e.K.

Dr. Berndt Schlemann, unabhangiger Finanzberater
Name Gesellschaft Ernastr. 31, D-51069 Kéln
Telefon: 0221 68 80 40 | Telefax: 0221 68 80 81
StralRe info@schlemann.com | www.schlemann.com
PLZ Ort
Telefax:
Riester-Check nach AVmG - Tell 2
Gesellschaft Name Gesellschaft
Vertragsnummer:
Versicherungsnehmer:
Beitragsneuberechnung:
Bruttovorjahreseinkommen™:
: EUR
davon 4% 2100 EUR
(hochstens 2.100 EUR)
abzlglich Grundzulage 175 , ) ,
(175 EUR pro Person ab 2018, zuséatzlich EUR E?|(;/erbtrager?ty(>tn " ulnrg|;c];elbar
einmalig im ersten Beitragsjahr 200 EUR or he;‘erzecl 'gten sin k;er
fur Zulagenberechtigte, die das 25. Zliuecin c!lin L\Jlsgfggaggsgfniftnell-
Lebensjahr noch nicht vollendet haben.) bar” forderberechtigten Ehe-
gatten flieBen.
abzlglich Kinderzulage EUR
(185 EUR pro Kind, fur ab 2008 geborene
Kinder 300 EUR)
= Eigenanteil 1.925
: EUR

Der Mindestbeitrag gem.
unserer Annahmerichtlinien
= neuer Beitrag gemafB 160.42 betragt 120 Euro pro Jahr
gewiinschter Zahlungsweise ’ EUR (bitte die Annahmerichtlinien

(z. B. Eigenanteil/12 bei monatl. Zahlung) beachten, da laufzeitabhangig)

Q Ich bitte um Anpassung meiner Beitragszahlung fir das gesamte laufende Jahr.

Q Ich bitte um Anpassung meiner Beitragszahlung ab der nachsten Zahlungsfalligkeit.
Dies kann dazu fuhren, dass ich nicht die hdchstmdgliche staatliche Férderung erhalte.

Q Der Beitrag soll unverdandert bestehen bleiben. Dies kann dazu fihren, dass ich nicht die
hochstmdgliche staatliche Férderung erhalte.

* Bruttovorjahreseinkommen bedeutet
a) bei Angestellten die rentenversicherungspflichtigen Einnahmen bzw. Entgeltersatzleistungen wie z. B. Arbeitslosen-
und Krankengeld (in bestimmten Féllen die ,fiktiv” rentenversicherungspflichtigen Einnahmen) des Vorjahres bzw.
b) bei Beamten die bezogene Besoldung oder Amtsbezlige des Vorjahres

Datum Unterschrift Versicherungsnehmer


Dr.BS
Dr.SFB quer
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