Name, Vorname

Sachb.-Nr./DST/ Pers.-Nr.:
/ /

Zentrale Bezugestelle
des Landes Brandenburg
Postfach 15 60 21

03060 Cottbus

Zulageverfahren fiir die zusatzliche private Altersvorsorge

Dieses Formular ist nur von Empfangerinnen/Empfangern von einer Versorgung wegen Dienstunfahigkeit, Besol-
dung bzw. von Amtsbezligen oder gleichgestellten Personen auszufillen (siehe Erlauterungen), wenn sie einen staat-
lich geforderten privaten Altersvorsorgevertrag ("Riesterrente") abgeschlossen haben und die staatliche Forderung

in Anspruch nehmen mdchten.

Bitte ergénzen Sie die fehlenden Angaben

Abschluss des Altersvorsorgevertrages:

Beitragsjahr, ab dem die Erklarung erstmalig gelten soll:

Einwilligung zur Ubermittlung und Verwendung von Daten

[] Hiermit erteile ich meine Einwilligung, dass die Zentrale Beziigestelle (ZBB) der Zentralen Zulagenstelle fiir Al-
tersvermdgen (ZfA) bei der Deutschen Rentenversicherung Bund jahrlich
a) bestatigt, dass ich zum beglinstigten Personenkreis gehdre,
b) die fir die Ermittlung des Mindesteigenbeitrags (§ 86 Einkommensteuergesetz) erforderlichen Daten Gbermit-
telt und die ZfA diese Daten fiir das Zulageverfahren verwenden darf.

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Namenszusatz

Titel

Geschlecht

Postleitzahl, Wohnort, StraRe, Hausnummer

Geburtsname

Staatsangehorigkeit

ZBB 110/25 - 05/2020 -




Mitteilung der Versicherungs- oder Zulagenummer bzw. Beantragung einer Zulagenummer

Im Rahmen des Zulageverfahrens vergibt die Zentrale Zulagenstelle fiir Altersvermdgen (ZfA) bei der Deutschen
Rentenversicherung Bund auf Antrag eine Zulagenummer (§ 90 Abs. 1 Satz 2 Einkommensteuergesetz), sofern zuvor
keine Versicherungsnummer eines gesetzlichen Rentenversicherungstragers oder eine Zulagenummer vergeben
wurde. Nachfolgend kénnen Sie die Vergabe der Zulagenummer (iber die ZBB beantragen. Aber: Hat ein gesetzlicher
Rentenversicherungstrager flr Sie bereits einmal eine Versicherungsnummer vergeben (z. B. aus einer friiheren ren-
tenversicherungspflichtigen Tatigkeit, Ableistung von Wehrdienst etc.), dann teilen Sie bitte diese Versicherungsnum-
mer mit. Haben Sie bereits eine Zulagenummer von der ZfA bei der Deutschen Rentenversicherung Bund erhalten,
dann teilen Sie diese Zulagenummer bitte mit.

[ ] Meine Versicherungsnummer (gesetzliche Rentenversicherung) bzw. meine Zulagenummer lautet:

[ Eine Versicherungsnummer bzw. Zulagenummer wurde an mich noch nicht vergeben. Flr das Zulageverfahren
beantrage ich daher die Vergabe einer Zulagenummer.

Fir einen spateren Widerruf einer erteilten Einwilligung:

Widerruf meiner Einwilligung zur Ubermittlung und Verwendung von Daten

[] Hiermit widerrufe ich meine frilher erteilte Einwilligung fiir die Ubermittiung und Verwendung von Daten fiir das
Zulageverfahren.

Die beigeflgten "Erlduterungen"” sind Bestandteil dieses Formulars und werden mit der Unterschrift zur Kenntnis genommen.

Datenschutzhinweis:

Die mit diesem Fragebogen zu erhebenden personenbezogenen Daten werden unter Beachtung der Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) sowie des Brandenburgischen Datenschutzgesetzes (BbgDSG), insbesondere des

§ 26 BbgDSG verarbeitet. Inre Angaben sind erforderlich, um die staatliche Férderung in Anspruch nehmen zu kén-
nen.

Beachten Sie bitte auch die Informationen zu den datenschutzrechtlichen Vorgaben der Artikel 13 und 14 der DSGVO
auf der Internetseite der Zentralen Bezlgestelle des Landes Brandenburg unter zbb.brandenburg.de in der Rubrik
Service/Erklarung zum Datenschutz.

Handschriftliche Unterschrift erforderlich!

Datum Unterschrift

Drucken Alle Eintragungen I6schen
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Erlauterungen:

Dieses Formular kann verwendet werden von:

- Empfangerinnen/Empfangern von Besoldung (Beamtinnen/Beamte, Beamtenanwarter/innen und Richter/in-
nen),

- Empfangerinnen/Empfangern von Amtsbeziigen (soweit das Versorgungsrecht die entsprechende Anwendung
des § 69e Abs. 3 und 4 des Beamtenversorgungsgesetzes vorsieht),

- gleichgestellten Personen (rentenversicherungsfreie Beschaftigte [bei Korperschaften, Anstalten oder Stiftungen
des offentlichen Rechtes usw.], denen nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen Anwartschaft auf
Versorgung bei verminderter Erwerbsfahigkeit und im Alter sowie auf Hinterbliebenenversorgung gewahrleistet
und die Erflllung der Gewahrleistung gesichert ist [§ 5 Abs. 1 Satz 1Nr. 2 SGB VI]. Voraussetzung ist, dass das
Versorgungsrecht die entsprechende Anwendung des § 69e Abs. 3 und 4 des Beamtenversorgungsgesetzes
vorsieht.),

- Beamtinnen/Beamten und Richterinnen/Richtern, die fiir die Zeit einer Beschaftigung unter Wegfall ihrer Besol-
dung beurlaubt sind und deren Beurlaubungszeit als ruhegehaltfahig anerkannt wird, und

- Personen im vorstehenden Sinne, die die anerkannten Kindererziehungszeiten in Anspruch nehmen,

- Empfanger von Versorgungsbeziigen wegen Dienstunfahigkeit, wenn sie unmittelbar vor dem Bezug der
Versorgung dem vorgenannten Personenkreis angehért und noch nicht das 67. Lebensjahr vollendet haben.

Einwilliqung, Versicherungs- bzw. Zulagenummer

lhre Einwilligung zur Ubermittlung und Verwendung von Daten ist Voraussetzung fiir das Zulageverfahren
und somit fiir die Inanspruchnahme der Zulage. Ohne lhre Einwilligung kann die Zentrale Zulagenstelle fur
Altersvermogen keine Zulage ermitteln und zahlen (Zulageverfahren). Zuordnungsmerkmal im Zulageverfah-
ren ist auBerdem die Versicherungs- bzw. Zulagenummer; ohne eine entsprechende Zuordnung kann das
Zulageverfahren nicht durchgefihrt werden.

Widerruf der Einwilligung

lhre Einwilligung ist bis zum Widerruf wirksam. Der Widerruf ist rechtzeitig vor Beginn des Veranlagungszeitraums
(Kalenderjahr), fiir den die Einwilligung erstmals nicht mehr gelten soll, gegeniiber der ZBB bis zum 31. Oktober des
laufenden Jahres zu erkl@ren. Wird der Widerruf z. B. im Oktober 2018 erklart, so gilt Ihre frihere Einwilligung nicht
mehr ab 2019.

Weitere Informationen!

Weitere Informationen zu diesem Formular entnehmen Sie bitte dem Informationsblatt ,Zusatzliche private Altersvor-
sorge - Informationen flir Beamtinnen/Beamte".
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