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Antrag auf freiwillige Weiterversicherung 
nach Art. 47a BVG
Vertragsangaben
Vertrag
Die Vertragsnummer ist auf dem Vorsorgeausweis ersichtlich.
Versicherte Person
Name
Vorname
Versicherten-Nr.
Strasse, Nr.
PLZ, Ort
Telefon Nr.
Geburtsdatum
Sprache
E-Mail
Weitere Angaben
Bisheriger Arbeitgeber:
Kündigung des 
Arbeitsverhältnisses per:
Bisheriger Jahreslohn:
CHF
Umfang der 
Weiterversicherung
Sparversicherung gewünscht:
Jahreslohn:
CHF
«Eingabe erforderlich»
Kündigung 
Arbeitsverhältnis
Hiermit bestätige ich, dass das Arbeitsverhältnis durch meinen Arbeitgeber gekündigt wurde. Eine
entsprechende Bestätigung liegt bei.
Vertragsgrundlagen
•  Vorsorgereglement
•  Vorsorgeplan
Unterschrift
Datum
Unterschrift
Antragstellende 
Person
Ort
•  Mit meiner Unterschrift bestätige ich, die vorstehend erwähnten Vertragsgrundlagen erhalten zu haben.
•  Mit meiner Unterschrift bestätige ich überdies, dass die Angaben in diesem Formular vollständig und wahrheitsgetreu sind.
•  Ich willige ein, dass meine Daten an Dritte weitergegeben werden dürfen, sofern dies im Zusammenhang mit derDurchführung der beruflichen Vorsorge erforderlich ist (bspw. im Rahmen eines Wechsels der Vorsorgeeinrichtung durchmeinen bisherigen Arbeitgeber).
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