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Antrag auf Altersrente gem. § 17 der Satzung 
 

VERSORGUNGSWERK DER RECHTSANWÄLTINNEN UND RECHTSANWÄLTE IN DER FREIEN UND HANSESTADT 
HAMBURG 

 
 

 
 
 
An das: 
 
Versorgungswerk der Rechtsanwältinnen und Rechtsanwälte 
In der Freien und Hansestadt Hamburg 
Esplanade 39 
 
20354 Hamburg 

Mitgliedsnummer:________________ 
 
 
 
 
Ich wünsche den Ausbau meiner Rentenanwartschaften durch Zahlung zusätzlicher freiwilliger 
Beiträge gem. § 32 der Satzung. Ich kann die Zahlung dieser Beiträge jederzeit frei 
widerrufen. Der Widerruf wirkt mit Beginn des folgenden Monats.  
 
 
Ich beantrage ab ____________________________ die Entrichtung zusätzlicher freiwilliger Beiträge 
in Höhe von 
 
 
(    ) 1/10 des Höchstbeitrags in der allgemeinen Rentenversicherung (2026 = 157,17 €). 
  
(    ) 3/10 des Höchstbeitrags in der allgemeinen Rentenversicherung (2026 = 471,51 €). 
  
(    ) 5/10 des Höchstbeitrags in der allgemeinen Rentenversicherung (2026 = 785,85 €). 
  
(    ) 7/10 des Höchstbeitrags in der allgemeinen Rentenversicherung (2026 = 1.100,19 €). 
 
(    ) 10/10 des Höchstbeitrags in der allgemeinen Rentenversicherung (2026 = 1.571,70 €). 
 
(    ) __/10 des Höchstbeitrags in der allgemeinen Rentenversicherung 
 
(wobei jede andere 10tel Stufe oder Betrag ebenfalls möglich ist; derzeit begrenzt durch 20/10tel des 
allgemeinen Regelpflichtbeitrages p.A.) 
 
 
 
 
_____________________________                          _______________________________________ 
Datum               Unterschrift des Mitglieds 
 
 
SEPA-Basis-Lastschriftmandat 
Hiermit ermächtige/n ich/wir das Versorgungswerk der Rechtsanwältinnen und Rechtsanwälte in der 
Freien und Hansestadt Hamburg jederzeit widerruflich, alle Beiträge und Nebenforderungen (Kosten, 
Säumniszuschläge, etc.) von nach genannter Bankverbindung mittels Lastschrift einzuziehen. 
 
 

 

Antrag auf Entrichtung freiwilliger Zusatzbeiträge gem. § 32 der Satzung 
Versorgungswerk der Rechtsanwältinnen und Rechtsanwälte 

in der Freien und Hansestadt Hamburg  



2 
 

Name des Kontoinhabers _________________________________________________________ 
 
Straße      _________________________________________________________ 
 
PLZ und Ort   _________________________________________________________ 
 
Name des Mitglieds,  
falls nicht Kontoinhaber  _________________________________________________________ 
 
 
IBAN                        

 
  
BIC            

 
 
Kreditinstitut und Ort  _________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
_______________________________________        _______________________________________ 
Datum, Unterschrift des Mitglieds           Datum, Unterschrift des anderweitigen 

         Kontoinhabers ggf. mit Stempel 
 
 
 
 


