AVENIRPLUS

Antrag zur Eroffnung eines
Freizugigkeitskontos

Versicherte Person
Geschlecht O™ Ow
Name

Vorname

Geburtsdatum

Strasse / Nr.

PLZ/Ort/Land
Sozialversicherungs-Nr. 756.

Zivilstand
Telefon / E-Mail

Gewiinschte Partnerbank

Bisherige Vorsorgeeinrichtung

Ungefihre Uberweisung

Zusatzliche Angaben werden der Stiftung auf der Austrittsabrechnung der bisherigen
Vorsorgeeinrichtung mitgeteilt.

Fur die Beziehungen zwischen dem Vorsorgenehmer bzw. seinen Hinterlassenen und der Stiftung
gelten die Bestimmungen des Reglements. Formulare fir die Auszahlung sind auf der Website hin-

terlegt (avenirplus.ch).

Datum und Ort

Unterschrift versicherte Person

avenirplus Freiziigigkeitsstiftung
clo v.FISCHER INVESTAS Vorsorge AG | Barenplatz 8 | Postfach | 3001 Bern | +41 31 328 80 00 | avenirplus.ch


https://www.avenirplus.ch/
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