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  Ansprechpartner: Schillings, Carla        Nächste Überarbeitung: 12.09.2024 Seite 1 von 1 

 

Name, Vorname:  
 
 

Eintrittsdatum:  

Adresse:  
 
 
 

Erreichbarkeit (Telefon, etc.): 

 

Anspruch auf betriebliche Altersvorsorge durch Entgeltumwandlung 

Als Arbeitgeber haben wir die Pflicht, Sie als Mitarbeiter in unserem Haus über Ihren Rechtsanspruch 

auf betriebliche Altersvorsorge durch Entgeltumwandlung zu informieren. Aufgrund gesetzlicher 

Neuregelungen können Arbeitnehmer über große Steuerersparnisse und Einsparungen der 

Sozialversicherungsabgaben eine Verdopplung Ihres aus eigener Kraft möglichen Sparbetrages 

erreichen. Um Sie beim sicherlich notwendigen Aufbau einer zusätzlichen Altersvorsorge zu 

unterstützen, zahlen wir einen Zuschuss in Höhe von 15% auf Ihren Umwandlungsbetrag (maximal bis 

zu Beitragsbemessungsgrenze der Rentenversicherung). 

Stellvertretend für uns haben wir das Service-Büro der KlinikRente Rülander OHG, Hauptkanal links 42, 

26871 Papenburg, klinikrenteruelander@web.de, Tel.: 04961 989988 mit der alleinigen Durchführung 

dieser Beratung in unserem Hause beauftragt.  

Die KlinikRente Rülander OHG steht Ihnen als Spezialist für die betriebliche Altersvorsorge zur 

Verfügung, um Sie über Ihren Anspruch und die damit verbundenen Steuervorteile und 

Sozialversicherungsersparnisse aufzuklären. Ein Mitarbeiter der KlinikRente wird Sie kontaktieren, 

wenn Sie dies unten entsprechend vermerken. Gerne können Sie auch, bei Bedarf, (jetzt oder 

zukünftig) eigenständig auf das Service-Büro der KlinikRente zugehen. 

Diese Einwilligungserklärung zu Datenweiterleitung der damit verbundenen Kontaktaufnahme seitens 

des Service-Büros der KlinikRente Rülander OHG können Sie jederzeit widerrufen.  

☐ Ja, ich möchte, dass meine gesamten obigen Daten zwecks Kontaktaufnahme an die KlinikRente 

Rülander OHG weitergeleitet werden.  

☐ Nein, ich möchte, dass meine gesamten obigen Daten zwecks Kontaktaufnahme nicht an die 

KlinikRente Rülander OHG weitergeleitet werden.  

 

_____________________________  ____________________________________________ 

Ort, Datum     Unterschrift des Mitarbeitenden 

 

Bitte geben Sie diese Erklärung in der Personalabteilung ab. 

VIALIFE VARIO GmbH, Personalabteilung, Dr.-Hans-Böckler-Platz 1, 52146 Würselen 
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