
Kommunaler Versorgungsverband Brandenburg
Zusatzversorgungskasse

Anlage G: Bestellformular zur Entgeltumwandlung

Kommunaler Versorgungsverband Brandenburg FAX: 03306/7986 - 66
Zusatzversorgungskasse
Postfach 1209

16771 Gransee

Ihre Adresse:

     Anzahl

Fragebögen zur Berechnung der Anwartschaften aus der ZVK- Ent-
geltumwandlung

Anmeldung zur freiwilligen Versicherung


