Séchsische Arzteversorgung
Schitzenhéhe 16

01099 Dresden

UBERLEITUNGSANTRAG

(bitte in zweifacher Ausfertigung einreichen)

1. Personalien

) NAME: oo GebUMSNAME:  ..ovveeeeccec e

b)  Vorname: ... Geburtsdatum:  ....ccoovvveerevcece e
c) Beruf [ ] Arzt [ ] Tierarzt

0)  NEUE AGIESSE. ittt ettt b bt bbbt b bbb b b e bt ek e e e e bt s b ekt e b b e e b et e b et b et b e et e e ebe e
B) AR AIESSE. ittt h R bbb R R bbbt nee
f) Ist ein Scheidungs- oder Versorgungsausgleichsverfahren rechtshangig? [ 1]a [ 1nein

2. Tatigkeit im Bereich der neu zustandigen Versorgungseinrichtung:

a) ICh BINSBIt .o in eigener Praxis tétig.
Ichbin seit ..o angestellt tAtig alS........ccoviiiiii e
D)  Arbeitgeber/ PraxiSanSChrifl:  ......coiiiiii s

3. Mitgliedschaft in der bisher zustandigen Versorgungseinrichtung:

2)  VErsorguNGSEINTICHIUNG: .o.iiviiiiiiiieiccet ettt bbbt bbb

b) Dauer der Mitgliedschaft: vom........c.cccocovvvvirrinnee. DS o, Mitgl. NF oo

4. Antrag

Ich beantrage hiermit, meine, an die unter Nr. 3 genannte bisherige Versorgungseinrichtung,
geleisteten Beitrdge zu meinen Gunsten an die

.......................................................................................................... (neu zustandige Versorgungseinrichtung),
Uberzuleiten und versichere, dass ich bei der bisherigen Versorgungseinrichtung keine
Berufsunfahigkeitsrente beantragt habe. Ich versichere desweiteren, dass ich zum Zeitpunkt der Verlegung
der Berufstétigkeit nicht berufsunféhig gewesen bin.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Hinweis:

Eine Uberleitung ist nur méglich, sofern in der abgebenden Versorgungseinrichtung fir nicht mehr
als 60 Monate Beitrage entrichtet wurden. Frihere Nachversicherungs- und/oder
Uberleitungszeitraume sind hierbei entsprechend zu beriicksichtigen.
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