
VBL. Versorgungsanstalt des Bundes und der Länder

Hans-Thoma-Straße 19, 76133 Karlsruhe

Telefon 0721 9398931, Telefax 0721 155-1355

kundenservice@vbl.de, www.vbl.de
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Mein Angebotswunsch.

Meine Daten.

VBL. Versorgungsanstalt  

des Bundes und der Länder

76240 Karlsruhe

Bitte senden Sie Ihre Antwort an

Unverbindliches Angebot zur freiwilligen Versicherung VBLextra und VBLdynamik
mit Förderung im Wege der Entgeltumwandlung.
Ja, bitte senden Sie mir ein persönliches Angebot für die zusätzliche Betriebsrente mit staatlicher Förderung über die Entgeltumwandlung.

Entgeltumwandlung (staatliche Förderung nach § 3 Nr. 63 EStG)

Ich möchte die Förderung im Wege der Entgeltumwandlung in Anspruch nehmen. Die im Wege der Entgeltumwandlung fi nanzierten Beiträge 
sind bis zu einer Höhe von 4 % der jeweiligen Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Rentenversicherung (im Jahr 2015 sind dies 
insgesamt 2.904,00 Euro) steuerfrei und auch sozialversicherungsfrei. Bei Versicherungsbeginn nach 2004 können bis zu 1.800 Euro
zusätzlich steuerfrei geltend gemacht werden.

Angaben zur Risikoabsicherung
Welche der folgenden Risiken möchten Sie zusätzlich zu Ihrer Altersrente absichern?

   Erwerbsminderung (Die Absicherung der Erwerbsminderung ist nur in der VBLextra möglich)

   Hinterbliebenenabsicherung

Bitte Angaben    (nur bei Entgeltumwandlung aus Sonder-
ergänzen  und/oder  zuwendung im November)

   

   Ich möchte eine Prognoseberechnung zu meiner VBLklassik zugesandt bekommen.

   Bitte rufen Sie mich kostenlos
   zur weiteren Beratung an. 

   

Bei Fragen erreichen Sie uns unter Telefon 0721 9398931.

Vorname Geburtsdatum (Tag | Monat | Jahr) VBL-Versicherungsnummer (falls zur Hand)

*   Hinweis zum Datenschutz: Ihre persönlichen Daten werden von uns zur unverbindlichen Angebotserstellung und zur Durchführung der satzungsgemäßen Aufga-
ben – unter Berücksichtigung der Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes – verarbeitet und genutzt. Nach der Angabe Ihrer Telefonnummer erhalten Sie 
eine kostenlose exklusive Beratung. Bei Angabe Ihrer E-Mail-Adresse erhalten Sie von uns wichtige Informationen zu Ihrer betrieblichen Altersversorgung (Newsletter).

Titel Nachname

Straße Hausnummer

Länderkennz.

–
Postleitzahl Wohnort

monatlicher Betrag in Euro jährlicher Betrag in Euro
, ,

Telefon tagsüber (für Rückfragen) E-Mail-Adresse*

UnterschriftOrt, Datum

oder an die Faxnummer

0721 155-1355
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