ZKB
Freiztgigkeits-
stiftung Il

Auftrag fiir den Ubertrag
lhrer Freizuigigkeitsleistung

Auftrag fur den Ubertrag Ihrer Freiziigigkeitsleistung von einer Vorsorgeeinrichtung im Rahmen der 2. Saule zu der
Freizlgigkeitsstiftung Il der Zlircher Kantonalbank

Mit Unterzeichnung des vorliegenden Auftrags weisen Sie Ihre bisherige Vorsorgeeinrichtung an, lhre Freizligigkeits-
leistung auf Ihr Freizlgigkeitskonto Il bei der Freizlgigkeitsstiftung Il der Zircher Kantonalbank zu Uberweisen. Gleichzeitig
bestatigt die Freizigigkeitsstiftung Il der Zircher Kantonalbank zuhanden Ihrer bisherigen Einrichtung auf der zweiten
Seite dieses Auftrags, dass der zu Uberweisende Betrag einem Freizligigkeitskonto Il gutgeschrieben wird (sofern alle
dafir notwendigen Unterlagen und Angaben vorliegen).

Adresse der bisherigen Vorsorgeeinrichtung

Bisherige/s Konto-Nr./Police-Nr.:

Personalien des Vorsorgenehmers

O Frau O Herr
Name
Vorname Partnerstamm-Nr.
(bankintern)
Strasse, Nr. Geburtsdatum
Postfach Zivilstand
PLZ, Ort Zivilstand seit
Land AHV-Nr. 756.
Nationalitat Burgerort CH
Freizligigkeitsstiftung Il der

iz Ziircher Kantonalbank
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Auftrag an die bisherige Vorsorgeeinrichtung

Hiermit beauftrage ich meine Vorsorgeeinrichtung, mein Freizligigkeitsguthaben an die Freizligigkeitsstiftung Il der
Zircher Kantonalbank zu tUberweisen (Wertschriften sind vor dem Ubertrag zu liquidieren).

Bei der Auflésung von Freiztgigkeitspolicen und der Ubertragung des Riickkaufwertes auf das Freizligigkeitskonto |l
entfallt der Versicherungsschutz.

Bank ZUrcher Kantonalbank
Postfach
8010 Zurich
Clearing-Nummer 700

IBAN Gutschriftskonto Freizligigkeit CH78 0070 0114 9016 0602 0

Vorsorgeguthaben (0 Ubertrag gesamtes Freiztigigkeitsguthaben
O Ubertrag Teilbetrag von CHF

Ich bestatige, die Allgemeinen Geschaftsbedingungen der Freiziigigkeitsstiftung Il der Zircher Kantonalbank erhalten
und zustimmend zur Kenntnis genommen zu haben. Ebenso bestatige ich, dass ich mich selber Gber allfallig an-
fallende Kosten meiner bisherigen Vorsorgeeinrichtung, die infolge des Ubertrags anfallen kénnen, orientiert habe
und diese selber trage.

Ort, Datum Unterschrift Vorsorgenehmer (zwingend)

Bitte senden Sie den Auftrag ausgefullt, unterzeichnet und mit untenstehender Bestatigung an lhre bisherige
Vorsorgeeinrichtung.

Bestatigung der Freiziigigkeitsstiftung Il der Ziircher Kantonalbank zuhanden der bisherigen
Vorsorgeeinrichtung

Gerne bestatigen wir, dass das auf der Seite 2 dieses Auftrags aufgeflhrte ZKB Freizlgigkeitskonto Il im Rahmen einer
gebundenen Vorsorgevereinbarung i.S.v. Bundesgesetz Uber die berufliche Alters-, Hinterlassenen- und Invaliden-
vorsorge (BVG), dem Bundesgesetz Uiber die Freizligigkeit in der beruflichen Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenvor-
sorge (FZG) sowie den dazugehdrigen Verordnungen eroffnet worden ist.

Ort, Datum Freizligigkeitsstiftung Il der Zircher Kantonalbank
- Stempel und Unterschrift

Freizligigkeitsstiftung Il der
24.0041.5.1 Zlrcher Kantonalbank
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