Angaben zur Altersleistung

Versicherte Person:

Name, Vorname / Sozialvers-Nr.
Geburtsdatum / Zivilstand
Strasse, Nr. / PLZ, Wohnort

Partner:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Kinder:
Name, Vorname Geburtsdatum in Ausbildung '
............................................................................ Oja O nein
............................................................................ Oja [ nein
............................................................................ Oja [ nein
............................................................................ Oja O nein

Bankverbindung fir Auszahlungen

IBAN
Bankverbindung Name der Bank
Adresse der Bank s
Ort, Datum: .......coovviiiin. Unterschrift versicherte Person: ..........ccooiiiiiiiiiiiiiin,

1 fiir ber 18-jahrige und unter 25-jahrige Kinder, die sich noch in Ausbildung befinden, ist eine
Ausbildungsbestitigung beizulegen
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