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Übertragung von Freizügigkeitsguthaben 
Bitte geben Sie dieses Formular unterschrieben Ihrem bisherigen Arbeitgeber oder direkt der Vorsorgeeinrichtung Ihres Arbeitgebers ab.

Versicherte Person

Anrede	   Herr    Frau

 
Vorname	 	   Name	 �

 
Adresse	 �

 
PLZ	 	   Ort	 �

 
Telefon	 	   E-Mail	 �

 
Geburtsdatum	 	   Versicherten-Nr.	 �

Datum	 	   Unterschrift	 �

Guthaben

Beim Eintritt in eine neue Vorsorgeeinrichtung sind gemäss BVG alle Guthaben aus der bisherigen beruflichen Vorsorge (inkl. Guthaben auf 
Freizügigkeitskonten und in Freizügigkeitspolicen) einzubringen. Bitte veranlassen Sie deshalb die Überweisung an die ProPublic, Vorsorge 
Genossenschaft, IBAN CH75 0900 0000 9000 6596 7, und stellen Sie uns (je) eine Kopie der entsprechenden Austrittsabrechnung(en) zu.

    Einzahlung Giro Versement Virement     Versamento Girata
Einzahlung für / Versement pour / Versamento per                 Zahlungszweck / Motif versement / Motivo versamento

Die Annahmestelle
L’office de dépôt
L’ufficio d’accettazione

105 44
1.

02

Empfangsschein Récépissé Ricevuta
Einzahlung für / Versement pour / Versamento per                 Einbezahlt von / Versé par / Versato da

441.02  12.2007  PF

ES-Grundfilm für Rotdruck, Hochformat, Standardausführung POST, Millimeter-Zuschnitt
Film de base BV pour l’impression en rouge, format vertical, modèle standard de LA POSTE, coupe en millimètres
Film di base PV per la stampa in rosso, formato verticale, esecuzione standard POSTA, taglio in millimetri

Raster 48, Dichte 9%
Trame 48, densité 9%
Retino 48, densità 9%
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Konto / Compte / Conto
 
 ▼ ▼

•

CHF

Konto / Compte / Conto
 
 ▼ ▼

•

CHF
Einbezahlt von / Versé par / Versato da

Schwarz
PANTONE Warm red U
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