swisscanto

Swisscanto
Flex Sammelstiftung

Eintrittsmeldung

Firma Vertrags-Nr.

Angaben liber die eintretende Person

Name Vorname

Geburtsdatum Sozialvers.-Nr. 756.
Strasse/Nr. PLZ/Ort

E-Mail Telefon

Geschlecht OM OF

Korrespondenzsprache O D [OF O [OE

Zivilstand OO ledig [ geschieden [ verwitwet [ verheiratet [ eingetragene Partnerschaft
Datum der Heirat/Eintragung der Partnerschaft

Unterstitzungspflicht O Ja O Nein

Ist die zu versichernde Person voll arbeits- bzw. erwerbsfahig? OJa [ Nein

Eintrittsdaten

Kategorie Firmeneintritt
Beschaftigungsgrad %  Versicherungsbeginn
AHV-Jahreslohn CHF Personal-Nr.

Wird die zu versichernde Person zusatzlich in eine andere Einrichtung der beruflichen Vorsorge aufgenommen
(Kadervorsorge, Zusatzvorsorge etc.)? OJa O Nein

Wenn ja, welche?

Besteht ein Vorbezug oder eine Verpfandung? OJa [ Nein
Waurden in den letzten 3 Jahren Einkaufe getatigt? OJa [ Nein
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Allféllige vorhandene Freizligigkeitsleistungen aus fritheren Vorsorgeverhaltnissen sowie noch nicht gemeldete Gut-
haben aus Freiziigigkeitskonten bzw. -policen sind gemdss dem Allgemeinen Rahmenreglement der Swisscanto Flex

Sammelstiftung einzubringen.

Zlrcher Kantonalbank
Postfach, 8010 Zirich
Konto: 1100-1849.109

Lautend auf Swisscanto Flex Sammelstiftung
der Kantonalbanken
IBAN: CH61 0070 0110 0018 4910 9

Ort, Datum

Swisscanto Flex Sammelstiftung der Kantonalbanken
Geschaftsstelle

Postfach

8152 Glattbrugg

043210 19 00

flex@pfs.ch
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