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Vorsorgestiftung Lowenstrasse 25, Postfach 2424, CH-8021 Ziirich
Zircher Anwaltsverband Telefon 044 422 75 52, Telefax 044 422 74 47
S~~—— info@vorsorgestiftung-zav.ch, www.vorsorgestiftung-zav.ch

Ubertragung der Freiziigigkeitsleistung

Bitte dieses Formular an die bisherige Vorsorgeeinrichtung bzw.
Freizligigkeitseinrichtung senden:

Adresse

Versicherte Person Name

Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Geburtsdatum
Geschlecht [ I Mann L] Frau
Versicherten-Nr. 756.

Vertrag/Abrechnungsgruppe /

Instruktionen « Bitte I6sen Sie meine Freizligigkeitspolice / mein Freizugigkeitskonto Nr. auf
fiir die bisherige (unzutreffendes durchstreichen)
Vorsorgeeinrichtung - Bitte ibertragen Sie meinen Anspruch an meine Vorsorgeeinrichtung
« Bitte geben Sie mit der Uberweisung den obligatorischen Anteil am Gesamtbetrag an
« Bitte senden Sie eine Kopie der Austrittsabrechnung an folgende Korrespondenzadresse:
Vorsorgestiftung Ziircher Anwaltsverband, Léwenstrasse 25, Postfach, 8021 Zirich

Unterschrift

Versicherte Person

Datum Ort Unterschrift
Zahilstelle Zahlungsempfanger Vorsorgestiftung Ziircher Anwaltsverband
Loéwenstrasse 25, Postfach, 8021 Zirich
IBAN Konto CH39 0023 0230 3332 2201 F
Notwendige Name, Vorname
Angabe_n auf dem Vertrag / Versicherten-Nr. | 756. Geburtsdatum
Uberweisungsauftrag )
BVG-Anteil an der Uberweisung |CHF
Zahlungszweck «Freizlgigkeitsleistung»
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