
Versorgungswerk der Landesärztekammer Hessen 
Hanauer Landstraße 150
60314 Frankfurt am Main
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Bisherige Angaben

Mitglieds-/Rentennummer Name/Vorname

Anschrift Geburtstag

Neuer Name (Nachweis beifügen)
Gilt ab

Neue  Adresse

Straße/Hausnummer PLZ/Ort

Telefon/Telefax/E-Mail Gilt ab

Neue Bankverbindung

Name der Bank Gilt ab

BIC-Nummer/Swift-Code 

IBAN-Nummer 

Arbeitgeberwechsel

Arbeitgeber, Ort Gilt ab

Ort/Datum Unterschrift

Haben sich Ihre Daten geändert?

Bitte per Telefax 0 69/9 79 64–171 oder per Post an 
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