Beitragsriuickforderung FV - 01.2026

VBL. Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander
Hans-Thoma-StraBe 19, 76133 Karlsruhe A\V B L
Telefon 0721 155-1572, Telefax 0721 155-1355

zahlungsverkehr@vbl.de, www.vbl.de w

Riickforderung von Beitragen zur freiwilligen Versicherung.
(Nur fur die bei der VBL beteiligten Arbeitgeber.)

Angaben zum beteiligten Arbeitgeber. (Versicherungsnehmer) Bitte deutlich in GroBbuchstaben ausfiillen.

Bezeichnung der zustandigen Dienststelle

StraBe Hausnummer
Postleitzahl Ort
Kontonummer des Arbeitgebers Aktenzeichen

Name der zustandigen Sachbearbeitung fiir Riickfragen

Telefon der zustandigen Sachbearbeitung

E-Mail

Angaben zur beschéftigten Person. Bitte deutlich in GroBbuchstaben ausfiillen.

Titel Nachname
Vorname Geburtsdatum (Tag|Monat |Jahr)
VBL-Versicherungsnummer Verteilerschlissel des Arbeitgebers (falls vorhanden)

Angaben zur Riickzahlung. Bitte deutlich in GroBbuchstaben ausfiillen.

Es ist ein Beitrag in Hohe von y

auf unser Konto |D E

unter Angabe des Kassenzeichens zu erstatten.

Die Rickzahlung ist in der beigeflgten ,Anlage zur Riickforderung“ aufgeschlisselt.

Riickzahlungsgrund.

I:l Korrektur des Entgelts I:l wissenschaftliche Beschaftigung: Verlangerung
I:l Doppelzahlung 3 bzw. 5 Jahre ab
I:l Steuerliche Korrektur I:l Beendigung des Beschéaftigungsverhaltnisses
I:l Falsche Eingabe am
I:l Elternzeit von I:l Rentenbeginn

bis am
I:l Krankheit von I:l Sonstige Griinde

bis

Ort Datum Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers



VBL. Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander
Hans-Thoma-StraBe 19, 76133 Karlsruhe A\
Telefon 0721 155-1572, Telefax 0721 155-1355

zahlungsverkehr@vbl.de, www.vbl.de

Anlage zur Ruckforderung von Beitragen zur freiwilligen Versicherung.

VBL-Versicherungsnummer Kontonummer des Arbeitgebers

Datum der Einzahlung Beitrag in Euro Buchungsschliissel Rickzahlungsbetrag



	Formual speichern: 
	Drucken: 
	Zurücksetzen: 
	Bezeichnung: 
	Straße1: 
	Hausnummer1: 
	PLZ1: 
	Ort1: 
	Name: 
	Telefon: 
	E-Mail: 
	Vorname: 
	Titel: 
	Euro: 
	Cent: 
	IBAN: 
	Kassenzeichen: 
	Check Box1: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	0: 
	0: Off
	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off



	datum1: 
	Elternzeit von: 
	Elternzeit bis: 
	Krankheit von: 
	Krankheit bis: 
	Verlängerung: 
	Beendigung: 
	Rentenbeginn: 
	Sonstige Gründe: 
	0: 
	1: 

	Ort, Datum: 
	versicherungsnummer: 
	Kontonummer: 
	Datum Einzahlung: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	0: 
	1: 
	2: 



	Betrag Euro: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	0: 
	1: 
	2: 



	Buchungsschlüssel: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	0: 
	1: 
	2: 



	Rückzahlungsbetrag: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	0: 
	1: 
	2: 



	Nachname: 
	Verteilerschlüssel: 


