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Kommunale Zusatzversorgungskasse 
Mecklenburg-Vorpommern
Sonderkasse des Kommunalen Versorgungsverbandes Mecklenburg-Vorpommern 
Körperschaft des öffentlichen Rechts 

039753 55-110

Kommunale Zusatzversorgungskasse 
Mecklenburg-Vorpommern 
Am Markt 22 
17335 Strasburg (Uckermark)

ZMV-VertragsnummerName, Vorname

Straße, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort

Änderungsmitteilung PlusPunktRente

ggf. Geburtsname (frühere Namen) 
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Ich wünsche die Fortführung meiner PlusPunktRente
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€
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Beitragsfreistellung

einmalig einen Betrag von

jährlich einen Betrag von

monatlich einen Betrag von

ab dem

Absicherung der Erwerbsminderung

Hinterbliebenenversorgung

Absicherung der Erwerbsminderung

Hinterbliebenenversorgung

mit einem Betrag von €

Beitragsfreistellung ab dem

ab dem
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