Cosmos Direkt
66101 Saarbriicken

Name und Anschrift des Antragstellers

A Art der Zulageberechtigung

Vertragsnummer:

2020

Antrag auf
Altersvorsorgezulage

Bitte Telefonnummer fiir Riickfragen eingeben (freiwilllig):

Bitte sofort an oben links stehende Anschrift’
zuriicksenden (spatestens bis 31.12.2022)

Ich bin fiir das Jahr 2020 unmittelbar zulageberechtigt.?

:‘ Abweichend hiervon bin ich fiir das Jahr 2020 mittelbar zulageberechtigt.®
Bitte fiillen Sie in diesem Fall auch unbedingt die Angaben zum Ehegatten / Lebenspartner'in Abschnitt C aus.

B | Bereits erfasste Daten

Bei Anderungen oder Erginzungen hier Eintragungen vornehmen

Antragsteller/in

Umlaute (A, &, O, 6, U, () und R sind zulassig.

IDENTIFIKATIONSNUMMER#

SOZIALVERSICHERUNGSNUMMER® /
ZULAGENUMMER

GESCHLECHT

STAATSANGEHORIGKEIT

TITEL (z. B. Dr., Prof.)

VORNAME(N)

NAMENSZUSATZ (z. B. Baroness,
Baron, Gréfin)

del)

VORSATZWORT (z. B. von, auf, der, da, de,

NAME

GEBURTSORT (ohne PLZ)

GEBURTSNAME

GEBURTSDATUM (TT.MM.JJJJ)

STRARE / HAUSNUMMER

PLZ ORT (Wohnsitz)

Die hochgestellten Zahlen verweisen auf die entsprechenden Abschnitte in den Erlauterungen zum Antrag auf

Altersvorsorgezulage 2020.




Vertragsnummer:

C Erklarung (falls zutreffend bitte ankreuzen)

|:| Die bereits erfassten Daten zum Ehegatten / Lebenspartner sind seit dem 01.01.2020 nicht mehr giltig (z. B. Scheidung /
Aufhebung der Lebenspartnerschaft).

Bereits erfasste Daten Bei Anderungen oder Erganzungen hier Eintragungen vornehmen
Ehegatte / Ehegattin ) ) )

Lebenspartner / Umlaute (A, &, O, 6, U, ) und [ sind zulassig.

Lebenspartnerint

IDENTIFIKATIONSNUMMER#

SOZIALVERSICHERUNGSNUMMER® /
ZULAGENUMMER

GESCHLECHT

STAATSANGEHORIGKEIT

TITEL (z. B. Dr., Prof.)

VORNAME(N)

NAMENSZUSATZ (z. B. Baroness,
Baron, Gréafin)

VORSATZWORT (z. B. von, auf, der, da, de,
del)

NAME

GEBURTSORT (ohne PLZ)

GEBURTSNAME

GEBURTSDATUM (TT.MM.JJJJ)

D Angaben zum Personenkreis nach § 10a Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 2 und Satz 4 Einkommensteuergesetz
(z. B. Beamte, Richter, Berufssoldaten oder diesen gleichgestellte Personen sowie Empféanger von
Versorgungsbeziigen wegen Dienstunfihigkeit)?

Gehdren Sie zum Kreis der Beamten, Richter und Berufssoldaten, diesen gleichgestellten Personen oder sind Sie ein
Empfanger von Versorgungsbeziigen wegen Dienstunfahigkeit, lesen Sie sich bitte hierzu den gesamten Abschnitt D
aufmerksam durch und setzen ein Kreuz im Feld am Ende dieses Absatzes, wenn die nachfolgend genannten
Voraussetzungen auf Sie zutreffen.

Ich war in der Zeit zwischen dem 01.01. und 31.12.2019
- Empfanger von

- inlandischer Besoldung nach dem Bundesbesoldungsgesetz oder einem Landesbesoldungsgesetz
- Amtsbeziigen aus einem inlandischen Amtsverhaltnis, das eine den Beamten gleichgestellte Versorgung gewahrleistet
- Einnahmen als versicherungsfrei Beschéftigter, dessen Versorgungsrecht eine den Beamten gleichgestellte Versorgung
gewabhrleistet
- Einnahmen als beurlaubter Beamter mit Anspruch auf Versorgung fiir die Dauer der Beschaftigung
- Einnahmen als Minister, Senator, Parlamentarischer Staatssekretar
- Versorgungsbeziigen wegen Dienstunfahigkeit
oder
- eine dieser Personengruppe gleichgestellte Person (z. B. beurlaubte Beamte im zeitlichen Umfang der
rentenversicherungspflichtigen Kindererziehungszeiten)
und hatte daneben keine rentenversicherungspflichtigen Einnahmen.

|:| Die oben genannten Voraussetzungen treffen auf mich zu.

Haben Sie in diesem Abschnitt ein Kreuz gesetzt, beachten Sie bitte zusatzlich die folgenden weiteren Hinweise:

Bei Beamten und diesen gleichgestellten Personen erhalt die Zentrale Zulagenstelle fur Altersvermdgen (ZfA) die Daten,

die sie flir die Berechnung der Zulage benétigt, mittels elektronischer Ubermittiung von Ihrer zustandigen Stelle. Das ist z. B.
der Dienstherr, der zur Zahlung des Arbeitsentgelts verpflichtete Arbeitgeber oder die die Versorgung anordnende Stelle.



Vertragsnummer:

Fir diese Datentbermittlung missen Sie eine schriftliche Einwilligungserklarung bis zum 31.12.2020 bei Ihrer zustéandigen
Stelle abgeben. Beachten Sie bitte, dass die erneute Abgabe einer Einwilligungserklarung in jedem Fall bei einem Wechsel des
Dienstherrn notwendig ist.

Der nachfolgende Abschnitt E ist in diesem Fall fiir Sie nicht relevant.

Angaben liber die Art und Hohe der maBgebenden Einnahmen, wenn Sie unmittelbar zulageberechtigt? sind

Hatten Sie im Jahr 2019 beitragspflichtige Einnahmen aus einem inlandischen gesetzlichen rentenversicherungspflichtigen
Beschaftigungsverhaltnis und / oder haben Sie eine Rente wegen voller Erwerbsminderung bzw. Erwerbsunfahigkeit von der
deutschen gesetzlichen Rentenversicherung erhalten, erhebt die ZfA die Hohe dieser Einnahmen bei lhrem
Rentenversicherungstrager; hierzu sind keine Angaben erforderlich.

Haben Sie im Jahr 2019 Entgeltersatzleistungen (z.B. Kranken-, Arbeitslosen-, oder Kurzarbeitergeld) bezogen, erhebt die
ZfA die Hohe dieser Einnahmen bei der Finanzverwaltung; hierzu sind ebenfalls keine Angaben erforderlich.

Fullen Sie bitte die nachfolgenden Felder a) bis c) nur dann aus, wenn Sie im Jahr 2019 Einnahmen hatten, die unter den
folgenden Punkten aufgefiihrt sind:

Punkt a) Sie haben ein tatsachliches Entgelt (z. B. bei Altersteilzeit oder aus einer Beschaftigung in einer Werkstatt
fur behinderte Menschen) erzielt.

Punkt b) Sie unterlagen einer auslandischen gesetzlichen Rentenversicherungspflicht und haben auslandische Einnahmen
erzielt und / oder erhielten aus einer auslandischen gesetzlichen Rentenversicherung eine Rente wegen voller
Erwerbsminderung bzw. Erwerbsunfahigkeit.

Punkt c) Sie sind pflichtversichert in der landwirtschaftlichen Alterskasse und haben Einkiinfte aus Land- und
Forstwirtschaft erzielt bzw. von dort lhre Rente wegen voller Erwerbsminderung bzw. Erwerbsunfahigkeit bezogen.

a) Angaben zum tatsachlichen Entgelt
Haben Sie im Jahr 2019 vorlibergehend oder dauerhaft ein tatsachliches Entgelt erzielt, das von dem bei dem
Rentenversicherungstrager zugrunde gelegten Entgelt - den beitragspflichtigen Einnahmen - abweicht (z. B. bei Altersteilzeit

oder aus einer Beschéftigung in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen)®, geben Sie hier bitte nachfolgend Ihr tatsachlich
erzieltes Entgelt an. Die Angaben dienen der Berechnung der Zulagen.

Zeitraum von - bis (Monat) Tatsachliches Entgelt / Emgeltersatzleistung6

| | |-|2|0|1|9|'| | |-|2|°|1|9| | N I O A ‘ | ‘E\U\R‘

In den nachfolgenden Feldern sind Angaben nur erforderlich, wenn Sie Einkiinfte aus mehreren Einkunftsarten bezogen haben.

Zeitraum von - bis (Monat) Tatsachliches Entgelt / Entgeltersa\zleis\ung6

| | |-|2|0|1|9|'| | |-|2|°|1|9| | N I O ‘ \ ‘E\U\R‘

b) Angaben zu ausldndischen Einnahmen und / oder einer Rente wegen voller Erwerbsminderung bzw.
Erwerbsunfahigkeit aus einer auslandischen gesetzlichen Rentenversicherung

|:| Ich Ubte im Jahr 2020 eine Beschéftigung aus, die einer auslandischen gesetzlichen Rentenversicherungspflicht unterlag
und / oder erhielt eine Rente wegen voller Erwerbsminderung bzw. Erwerbsunfahigkeit aus einer auslandischen
gesetzlichen Rentenversicherung

Ich bezog im Kalenderjahr 2019 Einnahmen aus einer Beschaftigung, die einer auslandischen gesetzlichen
Rentenversicherungspflicht unterlag und / oder erhielt eine Rente wegen voller Erwerbsminderung bzw. Erwerbsunfahigkeit aus
einer auslandischen gesetzlichen Rentenversicherung. Die Angabe ist unbedingt erforderlich, sofern unter b) ein Kreuz
gesetzt wurde.

Summe aus auslandischen Wahrung
Einnahmen®:

| | |-|2|0|1|9|'| | |-|2|°|1|9| | N I O A ‘ | ‘ L | ‘




Vertragsnummer:

c) Angaben zu Einkiinften aus Land-und Forstwirtschaft (§ 13 Einkommensteuergesetz) -und / oder einer Rente
wegen voller Erwerbsminderung bzw. Erwerbsunfahigkeit nach dem Gesetz tiber die Alterssicherung der Landwirte

Ich bin pflichtversichert in der landwirtschaftlichen Alterskasse und / oder bezog im Kalenderjahr 2018 von dort eine Rente

wegen voller Erwerbsminderung bzw. Erwerbsunfahigkeit. Meine Mitgliedsnummer der landwirtschaftlichen Alterskasse
lautet:
|\\\\\\\\\\|

Im Kalenderjahr 2018 betrugen die positiven Einkiinfte aus Land-und Forstwirtschaft?

|\\\\\\\\\‘\‘E\U\R‘

und / oder ich bezog im Kalenderjahr 2019 eine Rente wegen voller Erwerbsminderung bzw. Erwerbsunfahigkeit nach dem
Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte

Zeitraum von - bis (Monat) Héhe der Bruttorente”> 8

| | |-|2|0|1|9|'| | |-|2|0|1|9| | N I O A ‘ | ‘E\U\R‘

F Kinderzulage

Ich beantrage die Kinderzulage fur |_|__| Kind/-er.
Bitte fiillen Sie hierzu den Ergéanzungsbogen - Kinderzulage - aus.

Es miissen im Abschnitt C Angaben zum Ehegatten / Lebenspartner eingetragen werden, sofern es sich bei den
genannten Kindern um Kinder von Eltern handelt, bei denen die nachfolgenden Bedingungen in 2020 erfiillt waren:
- miteinander verheiratet / Fiihren einer Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz
- kein dauerhaftes Getrenntleben wéhrend des gesamten Jahres 2020
- Wohnsitz oder gewbhnlicher Aufenthalt in einem Mitgliedsstaat der Europdischen Union oder einem Staat,
auf den das Abkommen (iber den Europédischen Wirtschaftsraum (EWR-Abkommen) anwendbar ist.

Bevollmachtgung (Bitte lesen Sie hierzu den Punkt 9 der Erlauterungen zum Antrag auf Altersvorsorgezulage 2020.)

Ich bevollméachtige CosmosDirekt bis auf Widerruf, kiinftig fur mich die Altersvorsorgezulage bei der
Zentralen Zulagestelle fir Altersvermogen zu beantragen.
(Sofern Sie das neue Verfahren nicht wiinschen, bitten wir Sie, diesen Abschnitt vollstandig zu streichen).

Ich willige ein, dass CosmosDirekt bis auf Widerruf die notwendigen Angaben zur Geltendmachung eines
Sonderausgabenabzuges an die Zentrale Zulagenstelle fir Altersvermdgen Gbermittelt.
(Sofern Sie das neue Verfahren nicht wiinschen, bitten wir Sie, diesen Abschnitt vollstandig zu streichen).

Unterschrift nicht vergessen!

L
)

Datum (TT.MM.JJJJ

Antragsteller/in gesetzliche/r Vertreter/in / Bevollmachtigte/r

Datenschutzverordnung (DSGVO)

Die gesetzlich vorgeschriebenen Informationen zum Datenschutz finden Sie unter
www.cosmosdirekt.de/datenschutz.
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