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Hessische Zahnärzte-Versorgung 

Zurück an: 
Hessische Zahnärzte-Versorgung
Rhonestraße 4 
60528 Frankfurt 

Kontoverbindung Versorgungsbezug 

Hinweis: Die Auszahlung der Versorgungsbezüge kann nur auf ein Konto erfolgen, bei dem Sie Inhaber/in 
oder Mitinhaber/in sind. Eine Verfügungsberechtigung genügt nicht. 

Name, Vorname 

Mitgliedsnummer 

Kontoinhaber/in 

Anschrift der Kontoinhaberin / des Kontoinhabers 

IBAN (22-Stellen) 

BIC (optional) 

Name des Kreditinstituts 

Ich versichere ausdrücklich Inhaber/in bzw. Mitinhaber/in des obengenannten Kontos zu sein und verpflichte 
mich, die Verwaltung der Hessischen Zahnärzte-Versorgung, Versorgungswerk der 
Landeszahnärztekammer Hessen K. d. ö. R., Rhonestraße 4, 60528 Frankfurt am Main, unverzüglich in 
Kenntnis zu setzen, sobald die Inhaberschaft bzw. Mitinhaberschaft entfällt. 

Aufschiebend bedingte Einzugsermächtigung: 
Hiermit ermächtige ich meine o. g. Bank, mit Wirkung auch meinen Erben gegenüber, etwa überzahlte 
Versorgungsbezüge, die nach Eintritt des Todes ausgezahlt wurden, auf Anforderung der Hessischen 
Zahnärzte-Versorgung, Versorgungswerk der Landeszahnärztekammer Hessen K.d.ö.R., zurückzuzahlen. 

Ort Datum Mitgliedsnummer Unterschrift der Kontoinhaberin / des Kontoinhabers 
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