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<(Tnedpension

Vorsorge in guten Handen.

Austrittsmeldung

Brunnhofweg 37, Postfach 319, 3000 Bern 14
T +41 3156077 77, F +41 31 560 77 88
info@medpension.ch, www.medpension.ch

Dieses Formular ist vom Arbeitgeber unter Mithilfe der versicherten Person auszufiillen und von beiden zu unterzeichnen
(Ausnahme: die versicherte Person ist lediglich fiir die Risiken Tod und Invaliditdt versichert und ist beim Austritt

voll arbeitsféahig).

Arbeitgeber

Firmen-Nr.

E-Mail

Personalien der versicherten Person

[0 selbstandigerwerbend [ angestellt
Anrede
Name

Strasse/Nr.

Geburtsdatum

Telefon (tagstiber)

Geschlecht

O weiblich [0 mannlich

Zivilstand
[0 ledig [ verheiratet seit

I in eingetragener Partnerschaft seit _

[0 in aufgeldster Partnerschaft: [0 gerichtlich seit

Austritt per (immer per Monatsende)

Ist die austretende Person im Zeitpunkt des Austritts

voll arbeitsfahig?

Freiwillige Weiterversicherung

[J geschieden seit _

Ort/Kanton

Vorsorgeplan

Kategorie

Titel
Vorname

PLZ/Ort

Sozialvers.-Nr.

E-Mail

Sprache

0 deutsch [ franzosisch
O verwitwet

O durch Tod

0 ja 0O nein

Personen, die ihre Stelle nach Vollendung des 55. Altersjahres unfreiwillig verlieren, haben die Moglichkeit auf die

freiwillige Weiterversicherung.
Winschen Sie die freiwillige Weiterversicherung?

Uberweisung der Freiziigigkeitsleistung (FZL)

[0 Neue Vorsorgeeinrichtung
(Einzahlungsschein zwingend beilegen)

O Freizligigkeitskonto bei der Stiftung
Auffangeinrichtung BVG

L1 ja (Bitte separates Formular ausfiillen) [J] nein

[0 Barauszahlung
(Bitte separates Formular ausfillen)

O Freizligigkeitskonto/-police lhrer Wahl

(Einzahlungsschein zwingend beilegen)
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@edpension

Vorsorge in guten Handen.

Neue Vorsorgeeinrichtung

Name
Vorsorgeeinrichtung

Name Bank

IBAN-Nr.

Brunnhofweg 37, Postfach 319, 3000 Bern 14
T +41 315607777, F+41 31 560 77 88
info@medpension.ch, www.medpension.ch

PLZ/Ort
PLZ/Ort

Postfinance

Neuer Arbeitgeber

Vertrags-Nr.

Die versicherte Person nimmt zur Kenntnis, dass die Freizligigkeitsleistung gemaéss Art. 3.1 des Freizligigkeitsgesetzes (FZG) an die neue Vorsorgeeinrichtung
zu Uberweisen ist. Arbeitslose, die die Anspruchsvoraussetzungen flir den Taggeldbezug der ALV erfiillen, werden fir die Risiken Tod und Invaliditat durch
die Arbeitslosenkasse bei der Stiftung Auffangeinrichtung versichert.

Ort/Datum

Ort/Datum

Unterschrift des Arbeitgebers

Unterschrift der versicherten Person
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(Seite 3, zum Ausdrucken und als Deckblatt fiir die Einsendung mit Fenstercouvert)

Medpension vsao asmac
Brunnhofweg 37
Postfach 319

3000 Bern 14

Medpension vsao asmac
Brunnhofweg 37
Postfach 319

3000 Bern 14
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