Altersversorgungswerk

der ZKN

Altersversorgungswerk Telefon: 0511 21570-100
der Zahnarztekammer Niedersachsen E-Mail: mitgliederverwaltung@avw-nds.de
ZeiRRstraBe 11a www.avw-nds.de
30519 Hannover
SELBSTAUSKUNFT
Mitgliedsnummer
Name Vorname Titel
Geburtsdatum ggf. Geburtsname Geschlecht

mannlich weiblich divers

Familienstand . . . . B
Bitte teilen Sie uns jede Veranderung Ihres

ledig verheiratet verpartnert Familienstandes unverzuglich mit.

Steuer-Identifikationsnummer Sozialversicherungsnummer

ggf. Angaben zum Ehegatten / zum/zur eingetragenen Lebenspartner/in*

Name Vorname Geburtsdatum

Geschlecht

mannlich weiblich divers

*Bitte senden Sie uns eine Kopie der Heirats-/Lebenspartnerschaftsurkunde zu..

Bitte senden Sie uns das komplett ausgefullte und unterzeichnete Formular per Post oder E-Mail. Seite 1/2



SELBSTAUSKUNFT ww

1. Waren Sie Mitglied einer anderen berufsstandischen Versorgungseinrichtung in der
Bundesrepublik Deutschland?

Beantragen Sie eine verlustlose Beitragsiberleitung in das AVW?

(Eine Uberleitung von der gesetzlichen Rentenversicherung (z.B. DRV) ist nicht méglich!)

2. Sind Sie bei Beginn der Mitgliedschaft zur ZKN Beamtin/Beamter, Berufssoldatin/
Berufssoldat, Soldatin/Soldat auf Zeit?

(Falls ja, reichen Sie bitte einen Nachweis, z.B. Wehrdienstzeitbescheingung, ein, da beim

Vorliegen der Voraussetzung gem. 8 9 Abs. 1 Ziff. 1 ABH die AVW-Mitgliedschaft ruht)

3. Besitzen Sie anstelle der deutschen Approbation die Erlaubnis zur Austibung der
Zahnheilkunde gem. § 13 des Gesetzes Uber die Ausibung der Zahnheilkunde (ZHG)?
(Falls ja, beginnt die AVW-Mitgliedschaft gem. 8 9 Abs. 2 Ziffer 4 ABH nicht. Auf Antrag
kann eine Mitgliedschaft gem. 8 12 Abs. 1 ABH begriundet werden.)

4. Sind Sie seit Beginn Ihrer Mitgliedschaft zur ZKN auch weiterhin Pflichtmitglied einer
anderen Zahnarztekammer und Pflichtmitglied der zugehdérigen zahnarztlichen
Versorgungseinrichtung aul3erhalb Niedersachsens?

(Falls ja, reichen Sie bitte die Mitgliedsbestatigungen der Kammer und der
Versorgungseinrichtung ein, da beim Vorliegen der Voraussetzungen gem. 8 9 Abs. 1
Ziff. 4 ABH die AVW-Mitgliedschaft ruht)

Datum Ort Unterschrift

Bitte senden Sie uns das komplett ausgefullte und unterzeichnete Formular per Post oder E-Mail.
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