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Einwilligung zur maschinellen Ubermittiung RZVIK
der Bescheinigung nach § 10a EStG B vapmiess

des Saarlandes

RZVK des Saarlandes

Zusatzversorgungskasse
Fritz-Dobisch-Str. 12
66111 Saarbriicken

oder per Fax: 0681 - 40003-701

Personliche Daten

Z\VK-Versicherungsnr. Mitgliedsnummer Geburtsdatum
[ [ [ [ [ [ [

Name Vorname

StralRe/Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Fiir die maschinelle Ubermittiung der Bescheinigung nach § 10a EStG sind folgende
Angaben notwendig:

ZfA-Vertragsnummer

Steuer-ldentifikationsnummer

Rentenversicherungsnummer (SV-Nr.)
\ \ \ \ \ \ \ \ \ \

Geburtsort Staatsangehdrigkeit

Hiermit willige ich ein, dass die ZVK des Saarlandes, als Anbieter der betrieblichen Altersversorgung,
die im jeweiligen Beitragsjahr zu berticksichtigenden Altersvorsorgebeitrage unter Angabe der Steuer-
Identifikationsnummer an die Deutsche Rentenversicherung - Zentrale Zulagenstelle fur Alters-
vermaogen (ZfA) - in Berlin ibermittelt. Diese Beitrage kénnen so von mir ohne weiteren Nachweis im
Rahmen des Lohnsteuerjahresausgleichs als Sonderausgaben geltend gemacht werden.

Die Einwilligung gilt ab dem Beitragsjahr :l auch fir kanftige Jahre. Sie kann vor Beginn des
Kalenderjahres, fir das sie erstmals nicht mehr gelten soll, schriftich gegenliber der
Zusatzversorgungskasse widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift

Formular drucken Formular leeren

Alle Formulare der RZVK des Saarlandes finden Sie - online ausflllbar - unter www.rzvk-saar.de.



	Form: 
	FormGenerate#1: 
	DocType#2: PDF
	SchemaURL#3: 
	Version#4: 1.0
	Language#5: 
	Country#6: 
	FormType#1: Z24

	FormPublish#2: 
	OfficeShortcut#1: zvk
	TargetURL#2: https://www.rzvk-saar.de/NetGateway/Process#FDF
	FormURL#3: https://www.rzvk-saar.de/jfs/getform/Z24_zvk_PDF/000-005/Z24_Einwilligungserklaerung.pdf

	FormProcess#3: 
	Signature#4: 
	Certificate#5: 
	CertificateType#6: 
	Content#7: 
	FormatString#8: <A_NAME>, <A_VORNAME> - <KNR>
	FormID#1: 
	HashValue#2: 


	versnr: 
	mitgliedsnr: 
	gebdat: 
	name: 
	vorname: 
	strhsnr: 
	plz: 
	wohnort: 
	zfavertragsnr: 
	steuerid: 
	rentenversicherungsnr: 
	geburtsort: 
	staatsangehoerigkeit: 
	bj: 
	dat4: 
	Drucken: 
	Ruecksetzen2: 
	Absenden: 
	ncFormID: Formular ID:
	ncHashValue: Prüfsumme:
	Versionsstand: Version vom:


