WWHK Lebensversicherung a. G. WWK

Eine starke Gemeinschaft

Anzeige des Dienstaustritts der versicherten Person

Versicherungsnummer:

Versicherungsnehmer:
- bisheriger Arbeitgeber

Firmenname
Versicherte Person:
- ausgeschied ener Anrede, Vorname, Nachname und Geburtsdatum
Arbeitnehmer
Geburtsort Staatsangehdrigkeit

Meldeanschrift (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl und Wohnort)

Diensteintritt:

Datum, zu dem der Arbeitnehmer in das Unternehmen eingetreten ist

Dienstaustritt:

Datum, zu dem der Arbeitnehmer aus dem Unternehmen ausscheidet/ausgeschieden ist

Wir zeigen an, dass die versicherte Person mit unverfallbaren Anwartschaften aus unserem Be-
trieb ausgeschieden ist. Die Ubertragung der Versicherungsnehmer-Eigenschaft erfolgt wie ver-
einbart auf die versicherte Person, sofern alle Vorgaben gemal3 dem Geldwaschegesetz (GwG)
erflllt werden.

Der zuletzt in der Gehaltsabrechnung des Arbeitnehmers
beriicksichtigte Beitrag war fir den Monat/Jahr:

Monat und Jahr

Die folgenden Beitrage sollen auf das bekannte Konto erstattet
werden, weil diese nicht mehr in der Gehaltsabrechnung des
Arbeitnehmers bertcksichtigt wurden:

Betrag in Euro

Uber die beriicksichtigten Beitrage hinaus erfolgt keine weitere Beitragszahlung. Die Versicherung
soll beitragsfrei fortgefiihrt werden.

Ort und Datum Unterschrift/Stempel des bisherigen Arbeitgebers
(=Versicherungsnehmer)

Position des Unterzeichners Arbeitgeber Name des Unterzeichners Arbeitgeber in Blockschrift
im Unternehmen in Blockschrift (Vor- und Zuname)
WWK Lebensversicherung a. G. Konto: Hausanschrift: Telefon/E-Mail/Internet:
Vorstand: Jirgen Schrameier (V.), Rainer Gebhart (stv. V.), Dirk Fassott Bayern LB Minchen Marsstr. 37 Telefon: +49 89 5114-2020
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Dr. Frank Schindelhauer IBAN: DE96 7005 0000 0000 0355 40 80335 Miinchen Fax: +49 89 5114-2337
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