
Rosenheimer Unterstützungskasse e.V. 
 

Nachtrag zur Versorgungszusage – Änderung 
der Finanzierungsart 

 

Stand 10/2021 Rosenheimer Unterstützungskasse e.V.  

 
 

Die Firma _________________________________________________ 

-nachfolgend „Trägerunternehmen“ genannt-  
 
und die Arbeitnehmerin/ der Arbeitnehmer 
 
Name: ________________ Vorname: ________________ 

Straße/HausNr: ________________________________________________ 

PLZ: ________________ Ort: ________________ 

Geburtsdatum: ________________ 

-nachfolgend „Versorgungsanwärter“ genannt-  
 
vereinbaren in Abänderung der bestehenden Versorgungszusage in der Fassung vom __________________  
Folgendes:   
 
Änderung der Finanzierungsart: 
 

1. Die bestehende beitragsorientierte Leistungszusage wird mit Wirkung zum ______________ geändert.  

2. Die Finanzierung erfolgt zukünftig 

 
 durch den Arbeitgeber. 

 

 im Wege einer Entgeltumwandlung (s. separate Entgeltumwandlungsvereinbarung als Anlage). 

 

 mischfinanziert als Kombination aus arbeitnehmer- und arbeitgeberfinanzierter bAV (s. separate 
Entgeltumwandlungsvereinbarung als Anlage). 

Der Arbeitgeber zahlt  _________ €, der Arbeitnehmer zahlt _________ € gem. Zahlweise. 
 

3. Die Zahlungen erfolgen  
 
 Monatlich    halbjährlich   vierteljährlich   jährlich 
 

4. Im Übrigen gelten die Regelungen der bisherigen Versorgungsvereinbarung unverändert fort.  
 
 
 
 
 

____________________________________   _____________________________________ 
Ort, Datum      Ort Datum 

 
 

____________________________________   _____________________________________ 
Unterschrift „Trägerunternehmen“    Unterschrift „Versorgungsanwärter“ 
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