
  

  
 

kvw // Zumsandestraße 12 // 48145 Münster // Tel. (0251) 591-6749 // Fax (0251) 591-5915 
kvw@kvw-muenster.de // www.kvw-muenster.de  

 

 

 

Kommunale Zusatzversorgungskasse Westfalen-Lippe 
kvw-Zusatzversorgung 
Postfach 4629 
48026 Münster 

 

 

Antrag auf Mitgliedschaft in der Kommunalen Zusatzversorgungskasse 
Westfalen-Lippe (kvw-Zusatzversorgung) 

 

Der/Die       

mit Sitz in       

Tel.-Nr.:       

vertreten durch:       

       

 
beantragt die Aufnahme als Mitglied in den Abrechnungsverband der freiwilligen Versicherung. 

Die Mitgliedschaft soll am                                     beginnen. 

Der Inhalt des Mitgliedsverhältnisses richtet sich nach der Satzung der kvw-Zusatzversorgung und 
den allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) in den jeweils geltenden Fassungen. 

 
 
 
 
 
 
 
      ,den 

 
      

   
 
Siegel 

 

 
   
Unterschrift  Unterschrift 

 
 

  

             
Name in Druckbuchstaben  Name in Druckbuchstaben 
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