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Kommunale Zusatzversorgungskasse 
Mecklenburg-Vorpommern
Sonderkasse des Kommunalen Versorgungsverbandes Mecklenburg-Vorpommern 
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Mecklenburg-Vorpommern 
Am Markt 22 
17335 Strasburg (Uckermark)
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Straße, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort
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Ich wünsche die Fortführung meiner PlusPunktRente

"Riester" - Vertrag

Tarif mit Steuervorteil im Rentenalter

-

€

€

€

ab dem

ab dem

ab dem

am

Beitragsfreistellung
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Absicherung der Erwerbsminderung

Hinterbliebenenversorgung

Absicherung der Erwerbsminderung

Hinterbliebenenversorgung

mit einem Betrag von €

Beitragsfreistellung ab dem
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