Riickantwortformular ,,Zusitzliche freiwillige Beitriage*
(bitte per Post oder per Telefax zuriicksenden!)

Telefax-Nr.: 0331/620 38 09

Versorgungswerk der Steuerberater
und Steuerbevollméachtigten im
Land Brandenburg K. d. 0. R.
TuchmacherstralRe 48 B

14482 Potsdam

Name, Postanschrift des Mitgliedes: Mitgliedsnummer:

Zusatzlich zu meinem monatlichen Pflichtbeitrag méchte ichab .................... freiwillige
Beitrdge wie folgt leisten:

m 20 % vom Regelpflichtbeitrag fur Selbstdndige, derzeit 107,88 EUR
m 30 % vom Regelpflichtbeitrag flr Selbstéandige, derzeit 161,82 EUR
m 50 % vom Regelpflichtbeitrag fur Selbstandige, derzeit 269,70 EUR

i 100 % vom Regelpflichtbeitrag fiir Selbstandige, derzeit 539,40 EUR

i anderer Beitrag: .......ouiiiii e

Bitte beachten: Der Hochstbeitrag (Summe Pflicht- und freiwillige Beitrdge) entspricht 200 %
des Regelpflichtbeitrags fir Angestellte, derzeit 2.157,60 EUR.

Diese Angabe gilt bis auf Widerruf. Bei Anderungen der Berechnungsgrundlagen der
gesetzlichen Rentenversicherung werden die Beitrdge entsprechend der prozentualen VVorgabe
automatisch angepasst.

Ort/ Datum Unterschrift



