PensFlex

Austrittsmeldun J (vom Arbeitgeber auszufiillen — bitte in Blockschrift ausfllen)

1. Firma: Vertrags-Nr.:

2. Personalien der austretenden Person:

NAME: e VOINAME: oot
SHrAaSSE, NIl oo PLZ T O e e
GebUMSAAtUM: ..o
Zivilstand: O ledig O verheiratet* [ in eingetragener Partnerschaft* [0 geschieden* O verwitwet*
*Datum der Heirat / eingetragenen Partnerschaft / Scheidung / VErwWitWung: ..........ccceeviviieniieiiiie e
3. Austritt aus Firma / Personenkreis (gem. VOrsorgeplan) Per: ...t

4. Der Arbeitgeber bestatigt, dass die versicherte Person im Zeitpunkt des Austritts voll
arbeitsfahig ist bzw. war:

O ja

O nein Falls nein, Grad der Arbeitsunfahigkeit: ..............ccccceernnnne %  arbeitsunfahig Seit: ........ccocoieiiiii

5. Bemerkung:

6. Unterschrift:
Mit der Unterschrift bestatigt der Arbeitgeber die Vollstandigkeit und Richtigkeit der gemachten Angaben.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift Arbeitgeber

PensFlex Sammelstiftung

Kauffmannweg 17 6003 Luzern
T+41412261515 welcome@pensflex.ch
www.pensflex.ch
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