VL20 - 10.2019

VBL. Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander

Formular drucken
Hans-Thoma-StraBe 19, 76133 Karlsruhe
Telefon 0721 155-590, Telefax 0721 155-1360

Formular zuriicksetzen
arbeitgeberservice@vbl.de, www.vbl.de

Beteiligter/Abrechner

VBL. Versorgungsanstalt
des Bundes und der Lénder
Arbeitgeberservice - BM351
76128 Karlsruhe

StraBe, Hausnummer bzw. Postfach

Postleitzahl, Ort

Antrag auf Zulassung zur Teilnahme an der automatisierten Datentlibermittlung.

Kontonummer.

Ubertragungsweg (im ASCII-Code).

Der Ubertragungsweg &ndert sich ab
Tag | Monat | Jahr

Wichtig: Bei FTP via Internet (SFTP oder FTPS) bitte um Angabe der IP-Adresse

FTP via Internet
(SFTP oder FTPS)

D FTP via DOI/NdB (SFTP)

Feste IP-Adresse

Feste IP-Adresse (optional)

D Datentrager
Elektronische Riickmeldungen der VBL an den Arbeitgeber (nur EDI Kunden).

D Rickmeldung der zugeteilten Versicherungsnummern (MTB39)

D Dokumentation der Jahresabrechnung (MTB69)

Riickmeldungen der VBL an den Arbeitgeber (Nachweise, Dokumentation der Jahresmeldungen und Abmeldungen).

D Sortierung nach Name D Sortierung nach Verteilerschltssel und Name

D Sortierung nach Versicherungsnummer D Sortierung nach Verteilerschltssel und Versicherungsnummer

Ansprechperson fiir fachliche Fragen und Adressat fiir Nachweise und Beanstandungen.

Name Telefon

E-Mail

Ansprechperson fiir technische Fragen und Adressat fiir Meldedateien.

Abrechner/Rechenzentrum Zulassungsnummer
Adresse Telefon
Name E-Mail

Hinweis: FUr jede Kontonummer ist ein gesonderter Antrag zu stellen.

Erklarung zur Datenverarbeitung.

Der beteiligte Arbeitgeber berechtigt den — von ihm abweichend — Benannten (Abrechner/Rechenzentrum) zur Entgegennahme
und Verarbeitung personenbezogener Daten aufgrund

D eines Vertrages zur Auftragsverarbeitung nach Art. 28 Absatz 3 DS-GVO,
D einer gesetzlichen Erlaubnis oder

D einer sonstigen rechtlichen Grundlage

Der beteiligte Arbeitgeber verpflichtet sich, die VBL unverzUiglich Uber den Zeitpunkt des Wegfalls der Grundlage fir die Daten-
verarbeitung sowie Uber die kunftig flr die Datenverarbeitung zusténdige Stelle zu unterrichten.

Ich verpflichte mich, nach den Bestimmungen der VBL zu verfahren.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel/Dienstsiegel
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