
___________________________________________________________________________________________________
Name des Arbeitgebers 

___________________________________________________________________________________________________ 
Straße und Hausnummer 

___________________________________________________________________________________________________ 
Postleizahl und Ort 

Informationen für Beschäftigte zu Ihrer betrieblichen 
Altersversorgung über die Rosenheimer Unterstützungskasse 
e. V.

Ihre betriebliche Altersversorgung in unserem Unternehmen wird über die Rosenheimer 
Unterstützungskasse e. V. durchgeführt. Gemäß § 2 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 NachwG sind wir als 
Arbeitgeber verpflichtet, Ihnen Name und Anschrift des Versorgungsträgers mitzuteilen. 

Name und Anschrift nach Vereinsregister: 
Rosenheimer Unterstützungskasse e. V. 
Max-Josefs-Platz 11 
83022 Rosenheim 

Ihr Kontakt zur Verwaltung der Rosenheimer Unterstützungskasse e. V.: 

Per Post: Rosenheimer Unterstützungskasse e. V. 
Max-Josefs-Platz 11 
83022 Rosenheim 

Per E-Mail: info@rosenheimer-uk.de 

Per Telefon: 08031-589918 

___________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 
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