vorgangig auszuflllen durch Arbeitgeber/in

~ Vorsorgestiftung Ztrcher Anwaltsverband Telefon +41 44 422 7552

Vorsorgestiftung Lowenstrasse 25 Telefax +41 44 422 74 47

Ziircher A It band Postfach info@vorsorgestiftung-zav.ch
urcher Anwaltsverban 8021 Zirich www.vorsorgestiftung-zav.ch
~—
Antrag Teilpensionierung Arbeitgeber/-in
Vertrags-Nr.

Angaben der versicherten Person

Name Vorname

Strasse, Nr. PLZ Ort

Geburtsdatum Geschlecht D Mann D Frau

Sozialvers.-Nr. 756 . . Zivilstand

Telefon Privat E-Mail

Falls verheiratet oder in eingetragener Partnerschaft lebend, seit (amtliches Datum)

Datum der Teilpensionierung

Neuer Beschaftigungsgrad nach dieser Teilpensionierung in %

Bisheriger Jahreslohn vor dieser Teilpensionierung CHF

Neuer Jahreslohn nach dieser Teilpensionierung CHF

Die Lohnreduktion (kalkuliert) belauft sich auf in %

Ist die versicherte Person aktuell voll erwerbsfahig? D Ja D Nein

Unterschrift
Arbeitgeber/-in

Ort und Datum Stempel und Unterschrift

durch versicherte Person auszuftillen

Teilpensionierung

D Ich beantrage die Teilpensionierung im Umfang der Lohnreduktion von % gemass obenstehender Kalkulation.

D Ich beantrage die Teilpensionierung im Umfang von %.

Ich wiinsche den Bezug der Altersleistung wie folgt:
D Gesamter Teilbezug als Alterskapital

D Gesamter Teilbezug als Altersrente

D Kombination des Teilbezugs: jahrliche Altersrente in Hohe von CHF oder % der Teilpensionierung

Alterskapital in Hohe von CHF oder % der Teilpensionierung

Bemerkungen

Zu beachten:

- Erster Teilbezug hat mindestens zehn Prozent der Altersleistung zu betragen (Art. 6.5 Abs. 2 Vorsorgereglement).

- Falls Teilpensionierung vor Erreichen des Referenzalters erfolgt: Der Anteil der bezogenen Altersleistung darf den Anteil der
Lohnreduktion infolge Teilpensionierung nicht Gbersteigen (Art. 13b Abs. 1 BVG).

- Der Bezug der Altersleistung in Kapitalform ist in hdchstens drei Schritten zuldssig (Art. 13a Abs. 2 BVG).

Zahilstelle fiir die Leistungsauszahlung

Name Vorname

IBAN

Zu beachten: Auszahlungen erfolgen nur auf Zahlstellen, welche auf die versicherte Person lauten.
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durch versicherte Person auszuftillen

bei / durch Notar/-in bzw. Urkundsperson auszufiillen

~ Vorsorgestiftung Ztrcher Anwaltsverband Telefon +41 44 422 7552

Vorsorgestiftung Lowenstrasse 25 Telefax +41 .44 422 74 47
Ziircher Anwaltsverband Postfach info@vorsorgestiftung-zav.ch
8021 Zirich www.vorsorgestiftung-zav.ch

S~~—0]0]o2 <«

Gesetzliche und reglementarische Bestimmungen

Ich habe von den unten aufgefiihrten gesetzlichen und reglementarischen Bestimmungen Kenntnis genommen und bestatige
hiermit, dass ich zur Teilpensionierung berechtigt bin. Weiter bestatige ich fiir den Fall des Kapitalbezugs, dass ich die
Altersleistung in Kapitalform bis anhin in nicht mehr als zwei Schritten vorgenommen habe (gilt fir den Bezug bei der
Vorsorgestiftung Zurcher Anwaltsverband wie auch bei anderen Vorsorgeeinrichtungen).

Vorsorgereglement der Vorsorgestiftung Ziircher Anwaltsverband

- Pensionierung im Referenzalter und Anspruch auf Altersleistung: Art. 6.1
- Vorzeitige Pensionierung: Art. 6.3

- Aufgeschobene Pensionierung: Art. 6.5

- Teilpensionierung: Art. 6.6

- Alterskapital Art. 6.7

Gesetzliche Bestimmungen

- Referenzalter, Alter fUr den Vorbezug und den Aufschub: Art. 13 BVG

- Teilbezug der Altersleistung: Art. 13a BVG

- Bedingungen fiir den Vorbezug und den Aufschub der Altersleistung: Art. 13b BVG
- Einkauf: Art. 79b Abs. 3 BVG

Weitere Informationen entnehmen Sie dem Merkblatt zur Teilpensionierung unter www.vorsorgestiftung-zav.ch.

Beilagen

Bei Bezug des Alterskapitals sind folgende Unterlagen beizulegen:

- Aktuelle Wohnsitzbescheinigung

- Falls aktueller Zivilstand nicht auf Wohnsitzbescheinigung aufgefuhrt: aktueller amtlicher Personen- bzw. Zivilstandsnachweis

- Unterschrift des/der Ehegatten/-in oder eingetragenen Partners/-in auf diesem Antrag und die amtliche oder notarielle
Beglaubigung dieser Unterschrift

Bei Bezug einer Altersrente sind folgenden Unterlagen beizulegen:
- Aktuelle Wohnsitzbescheinigung
- Bei versicherten Personen mit rentenberechtigten Kindern:
- aktueller Auszug aus dem Familienregister
- aktuelle Ausbildungsbestatigung fir Kinder im Alter zwischen 18 und 25 Jahren

Unterschrift
Versicherte Person

Ort und Datum Unterschrift
Beglaubigung der Unterschrift
Ehegatte/-in oder eingetragene/-r
Partner/-in der versicherten Person

Ort und Datum Unterschrift

Amtliche oder notarielle Beglaubigung der
Echtheit der obenstehenden Unterschrift
des/der Ehegatten/-in oder eingetragenen/-r
Partners/-in der versicherten Person /
Feststellung der Identitat des/der
Unterzeichnenden (Legitimationspriifung):

Bitte bis spatestens einen Monat und nicht friher als drei Monate vor dem Teilpensionierungszeitpunkt vollstandig einsenden an:
Vorsorgestiftung Zircher Anwaltsverband, Lowenstrasse 25, Postfach, 8021 Zirich. Falls der Antrag vorgangig eingereicht wird, miissen die
Unterlagen nochmals unaufgefordert eingereicht werden. Bezuglich Bearbeitung von Personendaten verweisen wir auf die Datenschutzerklarung
unter www.vorsorgestiftung-zav.ch.
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