

ABC-Apotheke

Straße

PLZ Ort

An die Mitarbeiter 

der XY-Apotheke

________________________, _____________ 2016
Information über den Tarifvertrag zur betrieblichen Altersvorsorge für Mitarbeiter und Auszubildende zur pharmazeutisch-kaufmännischen Angestellten in Apotheken
Liebe Mitarbeiter/ in,
nach dem Tarifvertrag zur betrieblichen Altersvorsorge „für Mitarbeiter und Auszubildende zur pharmazeutisch-kaufmännischen Angestellten in Apotheken“ haben Sie Anspruch auf den Abschluss einer Direktversicherung im Rahmen der betrieblichen Altersvorsorge durch mich als Ihren Arbeitgeber. 
Darüber hinaus können Sie mit Entgeltumwandlung Ihre Altersversorgung zusätzlich verbessern. Diese Entgeltumwandlung  bezuschusse ich mit 20 %.

Sie erhalten somit
· einen monatlichen Arbeitgeberbeitrag, der abhängig von Ihrer Wochenarbeitszeit zwischen 10 € und 27,50 € beträgt 

· einen Zuschuss von 20 % zur Entgeltumwandlung. Für die Entgeltumwandlung verwenden Sie einen Teil Ihres Gehaltes, den Sie selber bestimmen. Der umgewandelte Teil Ihres Gehaltes ist steuer- und sozialversicherungsfrei.

Beispiel: Wenn Sie 100 € umwandeln, erhalten Sie zusätzlich zum Arbeitgeberbeitrag einen Arbeitgeberzuschuss in Höhe von 20 € *).

Zur Umsetzung unserer betrieblichen Altersversorgung haben wir die ApothekenRente gewählt. Dabei handelt es sich um einen günstigen Gruppenvertrag eines Versicherungskonsortiums bestehend aus R+V und Condor. Nähere Informationen hierzu sowie den Wortlaut des Tarifvertrags erhalten Sie auf www.apothekenrente.info.

Ich bitte Sie, mir den Erhalt dieser Information zu bestätigen. 
Bitte geben Sie mir dazu die beigefügte Erklärung bis zum _______________________ unterschrieben zurück.

Mit freundlichen Grüßen
ABC Apotheke
Ihr Chef

*) Die Summe der oben aufgeführten Beträge darf  248 €  monatlich (in 2016) nicht übersteigen, 
da sonst die Steuer- und Sozialversicherungsfreiheit entfällt.
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Ich bin darüber informiert, dass ich ab Diensteintritt einen Arbeitgeberbeitrag von 

(27,50 €>30Std
( 22,50>20Std  €
 ( 15 €>10Std
( 10 € =<10Stdbzw. Azubi)
erhalte.
(wird von Arbeitgeber ausgefüllt)

Gehaltsumwandlung 

Zusätzlich möchte ich mich unverbindlich über die Möglichkeit der Gehaltsumwandlung mit 20%-igem Arbeitgeberzuschuss informieren. Ich bitte um ein Angebot über eine monatliche Gehaltsumwandlung von

	Vorschläge zur Gehaltsumwandlung mit einem Arbeitnehmerbeitrag von 
(auch Mehrfachnennungen) 


	( 50,--€/mtl.   ( 75,--€/mtl.   ( 100,--€/mtl.    ( 150,--€/mtl.    ( steuerl. Maximum         (  _______


(  Ich verzichte auf die Gehaltsumwandlung und auf den 20%igen Arbeitgeberzuschuss. Ich 
   bin darüber informiert, dass ich diesen Verzicht zu einem späteren Zeitpunkt widerrufen
   kann.

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ort, Datum 


Unterschrift Mitarbeiter(in)
Hinweis zum Datenschutz  

Die o.a. Angaben werden ausschließlich zur Berechnung  von Angeboten zur ApothekenRente verwendet. 
Weitere Hinweise zum Datenschutz finden Sie unter www.apothekenrente.info. 
Der Arbeitgeber gibt eine Kopie dieser Erklärung zur Berechnung an den Berater zur ApothekenRente
in


