RUCKMELDEBOGEN
zur Detriehsrente av@dp

PERSONLICHE ANGABEN

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Telefon:
Anschrift:

E-Mail:

Familienstand: Kinder (Anzahl):

Derzeitige berufliche Tdtigkeit:

Diensteintrittsdatum:

Beschéftigungsgrad: [ Vollzeit O Teilzeit O geringfligig [ Saison

Hochster Abschluss: O Schulabschluss O Berufsausbildung 0 Hochschulstudium O keiner

Angaben zum Einkommen: (notwendig fiir lhre steuerliche Vorteilsbetrachtung)

Brutto-Monatsgehalt: Euro Steuerklasse: Kirchensteuer: [ ja O nein
Art der Krankenversicherung: [ gesetzlich O privat Bundesland:
Kinderfreibetrag:

— |HR ANSPRECHPARTNER FUR UNSERE BETRIEBSRENTE

Michael Serth IHR ANSPRECHPARTNER

Allianz Generalvertretung WEITERE INFORMATIONEN ZU UNSERER

Fachagentur betriebliche Altersvorsorge Marcus Kehr BETRIEBSRENTE FINDEN SIE IM INTERNET:
@ 01713301131 =1 www.meinebav.com/ohsebu

Hoher Rain 18

35394 GieBen '
@ marcus.kehr@allianz.de

- bitte wenden -
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ANGEBOTSANFORDERUNG

[ Bitte erstellen Sie fir mich eine Modellrechnung zur betrieblichen Altersversorgung mit einem Nettoeigenbeitrag in Hohe von:

[ 50 Euro [ 75 Euro [ 100 Euro [ 150 Euro

EINKOMMENSABSICHERUNG

O Ich mochte, dass im Falle meiner Berufsunfdhigkeit die Beitrage flir meine Altersvorsorge weitergezahlt werden. Damit ist meine Altersversorgung auch
bei Berufsunfdhigkeit abgesichert.

O Ich mochte eine monatliche BERUFSUNFAHIGKEITSRENTE in folgender Hohe absichern:

[ 750 Euro [ 1.000 Euro [ 1.250 Euro O Euro

BERATUNG

[ Ich wiinsche vorab ein personliches Beratungsgesprdch.

NICHTTEILNAHME-/VERZICHTSERKLARUNG

[0 Ich wurde Uber die Vorteile der Betriebsrente informiert und mochte von der angebotenen Maglichkeit aber derzeit keinen Gebrauch machen.

EINWILLIGUNG

Mit meiner Unterschrift willige ich darin ein, dass mein Arbeitgeber die oben genannten Daten an den zustdndigen Vermittler zu meiner Information, Beratung und Betreuung
sowie zur individuellen Berechnung von Vertragsangeboten fiir den Abschluss eines Versicherungsvertrages zwischen meinem Arbeitgeber und den ausgewdhlten
Gesellschaften der Allianz-Unternehmensgruppe im Rahmen der betrieblichen Altersversorgung dbermittelt. Diese Einwilligung umfasst auch eine etwaige hierfir erforderliche
Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten an ausgewdhlte Gesellschaften der Allianz-Unternehmensgruppe.

Mir ist bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und mit Wirkung fir die Zukunft gegentiber meinem Arbeitgeber sowie dem fir meinen
Arbeitgeber zustandigen Vermittler widerrufen kann. Mir ist bewusst, dass ich in diesem Fall bestimmte Informations- und Beratungsleistungen nicht mehr in Anspruch nehmen
kann.

Ort und Datum Unterschrift

BITTE GEBEN SIE DIESES BLATT IN JEDEM FALL AN DIE PERSONALABTEILUNG ZURUCK.

1 2024: max. 302 Euro sozialabgaben- und 604 Euro steuerfrei im Monat, inkl. Arbeitgeberzuschuss



