
 

 
Pensus Pensionsmanagement GmbH 
Gothaer Platz 8 
37083 Göttingen 
  

 
 
 
 
Dauerhafter Umzug ins Ausland 
 
Persönliche Daten 

PM-Nr.: 
 
 

Name, Vorname: 
 

 
Ich erkläre hiermit, dass ich ab dem   dauerhaft ins Ausland verzogen bin. 

Die nachstehenden Bescheinigungen sind beigefügt: 

¨ Abmeldebescheinigung aus Deutschland oder 
 
¨ Meldebescheinigung des aktuellen Wohnsitzes im Ausland 
 
 
Auslandsanschrift 

Staatsangehörigkeit: 
 

Straße und Hausnummer: 
 

PLZ und Ort: 
 

Telefonnummer: 
 

E-Mail Adresse: 
 

 
 
 
 
 
  

 



 
 

 
 
Krankenkassenangaben 
 
¨ ich bin im Ausland krankenversichert 
 
¨ ich bin weiterhin in Deutschland bei folgender Krankenkasse versichert: 

Name der Krankenkasse: 
 

Straße: 
 

PLZ und Ort: 
 

 
Status:                                ¨ pflichtversichert           ¨ freiwillig  
                              (ich zahle die Beiträge selbst) 
       
                                           ¨ privat   
                                   (aktueller Beitragsbescheid der privaten Krankenversicherung ist beigefügt) 
 
Bankverbindung 
 

Bankinstitut: 
 

IBAN: 
 

BIC - SWIFT- Code: 
 

 
Konto-Inhaber: 

 

 
 
 
Hinweise:  
Bitte beachten Sie, dass Sie für die uns eingereichten Angaben verantwortlich sind.  
Wir haben keine Möglichkeit diese zu überprüfen. Werden uns von Ihnen fehlerhafte Daten 
angegeben übernehmen wir für ggf. mögliche Nachforderungsansprüche keine Haftung. 
Ich versichere, dass meine Angaben vollständig und richtig sind und verpflichte mich, jede 
Änderung, die sich gegenüber diesen Angaben ergibt, der Pensus Pensionsmanagement 
GmbH, Gothaer Platz 2-8, 37083 Göttingen unverzüglich schriftlich anzuzeigen. Mir ist be-
kannt, dass ich Versorgungsbezüge zurückzahlen muss, die ich wegen unterlassener, ver-
späteter oder fehlerhafter Anzeige nicht hätte erhalten dürfen.  
 
 
 
 
 
 
_____________________________________________________ 
Datum und Unterschrift des Versorgungsempfängers 
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