Wenn Sie lhr Portal aktiviert haben, kénnen Sie die

4B VERSORGUNGSWERK
Wl DER ARCHITEKTEN
B»” KAMMER SACHSEN

Rickmeldung direkt im Portal ausfullen und an uns
absenden. Sie finden es in der Rubrik: Formulare.

Ansonsten schicken Sie dieses ausgefiillte Formular Teilnehmer-Nummer
per E-Mail an: versorgungswerk@vwaks.de

oder per Post an:

Versorgungswerk

der Architektenkammer Sachsen

Gustav-Adolf-Strafie 2

01219 Dresden

2026: Riickmeldung oder Anderung ab:

Name

Anschrift

Telefon

E-Mail

Ich bin angestellt
tatig und

L]

beantrage die Befreiung von der Versicherungspflicht der gesetzlichen Ren-
tenversicherung.

Bitte fiillen Sie dazu den elektronischen Antrag unter:

www.vwaks.de /fuer-unsere-teilnehmer aus.

nicht berufsspezifisch titig bzw. méchte in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung bleiben und zahle daher einen Beitrag nach § 16 Abs. 3 der Satzung in
Héhe von 157,17 €.

Ich bin selb-
stindig titig und

und beantrage einen erméfigten Beitrag nach § 15 Abs. 2 der Satzung in
Héhe von 18,6 % des voraussichtlichen Jahresberufseinkommens.
Dieses betragt voraussichtlich €

beantrage die Festsetzung des Mindestbeitrages nach § 15 Abs. 2 der Sat-
zung in Hohe von monatlich 380,25 €.

O 0] o O

beantrage Beitragsbefreiung nach § 18 Abs. 1 Buchs. a) der Satzung, da
mein voraussichtliches Jahresberufseinkommen unter 20.280,00 € liegen
wird. Mir ist bekannt, dass bei Uberschreitung dieser Grenze Nachforderun-
gen in Hohe von 18,6 % des Jahresberufseinkommens entstehen kénnen.

[]

beantrage die Festsetzung des Mindestbeitrages in Hohe von 380,25 € nach
§ 15 Abs. 3 der Satzung, wonach Teilnehmer fiir das Jahr der erstmaligen
Ausuibung der selbstandigen Tatigkeit ab Begriindung der Teilnahme am
Versorgungswerk und die folgenden 3 Kalenderjahre einen Beitrag in Hohe
eines Viertels des Regelpflichtbeitrages nach § 15 Abs. 1 der Satzung entrich-
ten (Starterbeitrag).

Teilnahme-
befreiung

Ich stelle Antrag auf Befreiung vom Versorgungswerk nach § 11 der Satzung,
da ich Mitglied eines anderen Versorgungswerks bin. Eine entsprechende ak-
tuelle Mitgliedsbescheinigung fiige ich bei bzw. reiche ich nach.

Versorgungswerk Mitgliedsnummer

Ich beantrage die Beendigung der Pflichtteilnahme, da ich einen beamten-
rechtlichen Versorgungsanspruch nach § 9 Abs. 1 Buchst. c) erlangt habe.
Einen entsprechenden Nachweis fuige ich bei.

|:|Trotz der Befreiungsmoglichkeit beantrage ich die freiwillige Teilnahme

am Versorgungswerk und zahle gemif § 17 der Satzung monatlich
mindestens 380,25 €.

Bitte wenden.

Optionsfelder auf Seite 1 zuriicksetzen


mailto:versorgungswerk@vwaks.de
http://www.vwaks.de/fuer-unsere-teilnehmer

Optionsfelder auf Seite 2 zurlicksetzen

Ich beziehe
Entgeltersatz-
leistungen und

befinde mich in Elternzeit voraussichtlich

von bis und beantrage Beitragsbefreiung.

bin arbeitslos seit/ab und erhalte ALG | bzw.
Burgergeld (bitte Nachweis beiftigen).

erhalte Krankengeld seit bis voraussichtlich
Bitte beantragen Sie die Ubernahme der Rentenbeitrige bei lhrer Krankenkasse
(gilt auch bei Kinderpflegekrankengeld bzw. Verletztengeld).

erhalte Rentenversicherungsbeitrige fiir nicht erwerbsmigig titige Pflegeperso-
nen. Bitte beantragen Sie bei der zustindigen Pflegekasse die Ubernahme der
Rentenbeitrige in das Versorgungswerk.

Ich bin im Aus-
land titig und

beantrage

die Beendigung der Pflichtteilnahme, da ich Pflichtbeitrige im EU-Ausland
entrichte. Den Nachweis tiber die Versicherungspflicht im Ausland fuge ich

bei.

|:| freiwillige Teilnahme am Versorgungswerk und zahle monatlich

|:| 157,17 €, da angestellt tatig oder €
I:l 380,25 €, da selbstandig titig oder €.
Sonstiges |:| Ich war bisher Mitglied eines anderen Versorgungswerks und werde dort Antrag
auf Uberleitung meiner Beitriage an das Versorgungswerk der Architektenkam-
mer Sachsen stellen.
lhr Raum fiir individuelle Hinweise:
Datum Unterschrift Teilnehmer/in
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