
____________________    ______________________________ 
Name des Mitgliedes     PLZ   Ort             Datum 
 
 
 
       ______________________________ 
       Sachbearbeiter            Telefon 
 
 
Kommunaler Versorgungsverband 
Mecklenburg-Vorpommern 
Fachbereich III 
Knooper Weg 71      Mitteilung 
        der Beihilfeberechtigten 
24116 Kiel 
 
 
 
 
Bitte die z. Zt. beihilfeberechtigten Beamten ohne Feuerwehrbeamte angeben und ankreuzen, welcher 
Umlagegruppe diese angehören. 
 
 
 
 
Lfd. Nr. 

 
 
 
Name und Vorname 

 
 
 
Geburtsdatum

Umlagegruppen: 
(bitte entsprechende Gruppe 

ankreuzen) 
1 2 

privat oder gar nicht 
versicherte Beamte 

freiw.i.d.gesetzl.Kr.
Kasse/Ers.Kasse 
ohne Arbeitg. Zu-

schuss versicherte 
Beamte 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 



   
Mitglied             Ort, Datum 
 
 
 
 
 
 
 

Beitrittserklärung 
 

 
 

Wir beantragen die Aufnahme in die Beihilfeumlagekasse des Kommunalen Versor-

gungs-Verbandes Mecklenburg-Vorpommern (VM-V) und übertragen die Gewährung 

von Beihilfen in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfällen nach den beamtenrechtlichen 

Vorschriften entsprechend der Satzung des Kommunalen Versorgungsverbandes an 

unsere Beschäftigten ab dem ............................. in unserem Namen. 

 

 

 

 (Siegel)  

(Unterschrift) 

 

 

 


	Beitrittserklärung Beihilfe VM-V
	Mitteilung Beihilfeberechtigten



