Arzteversorgung Niedersachsen
Gutenberghof 7
30159 Hannover

Uberleitungsantrag
1.  Allgemeine Personalien

a) Name, Vorname:

b) Geschlecht: [ ] weiblich [ ] méannlich
c) geborenam: Geburtsort:

d) Staatsangehorigkeit:

e) Familienstand:

f) Ist ein Scheidungs- oder Versorgungsausgleichsverfahren anhangig? []nein []]ja
g) Bisherige Anschrift:

2. Im Bereich der neu zustandigen Versorgungseinrichtung tatig

und stelle hiermit den Antrag, meine an die vorgenannte VVersorgungseinrichtung
geleisteten Versorgungsabgaben/Beitrage auf die

(neu zusténdige Versorgungseinrichtung) zu ubertragen.

Ich versichere, dass ich bei der bisherigen Versorgungseinrichtung keinen Antrag auf
Berufsunfahigkeitsrente gestellt habe und zum Zeitpunkt des Arbeitsplatzwechsels nicht
berufsunféhig war.

Datum Unterschrift

1003.AVN 08/11



