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Fragebogen zur Pensionierung 
 

Ihre persönlichen Angaben 

 

Versicherten-Nr.:   
AHV-ID:    
Zivilstand:   
Geburtsdatum:   
Konkordatsnummer :   

 

 Frau / Herr 
 

Name:   

Vorname:   

Strasse, Nr.:   

   

PLZ/Ort:   

 
Datum der Pensionierung:   
 

Gewünschte Zahlungsart: 
 

Rente 

Kapital zu:   % oder in Höhe von CHF:   
Kinderrente: Familienbüchleinkopie beilegen. Studienbescheinigung nur für Kinder über 20-jährig beilegen. 

 

Wichtige Informationen zur Kapitalauszahlung: 
Falls der Versicherte eine Kapitalauszahlung wünscht, muss dieses Formular mindestens 3 Monate vor dem Datum 
der Pensionierung der Pensionskasse zugestellt werden. 

 

Verheiratet, in eingetragener Partnerschaft gemäss Bundesgesetz vom 18. Juni 2004 über die eingetragene 
Partnerschaft gleichgeschlechtlicher Paare (PartG) 
Erforderliche Belege: Unterschrift des Ehepartners notwendig mit Kopie seines Identitätsausweises; falls der 
Betrag CHF 20'000.00 übersteigt, ist eine notarielle Beglaubigung nötig. 

 

Ledig, geschieden, gerichtlich aufgelöste Partnerschaft, verwitwet, durch Tod aufgelöste Partnerschaft 
Erforderlicher Beleg: aktueller Auszug aus dem Zivilstandsregister. 

 

Falls ein Antrag auf IV-Leistungen im Gange ist, muss die Kapitalauszahlung bis zum definitiven Beschluss der IV 
aufgeschoben werden. Falls die versicherte Person eine Invalidenrente der Pensionskasse bezieht, ist eine 
Kapitalauszahlung ausgeschlossen. 

 
Zur Zahlung erforderliche Angaben für die entsprechende Zahlungsart: 
Bitte legen Sie einen Einzahlungsschein oder einen Nachweis der Bankverbindung bei 

 

Post PCK:  
 

Bank Konto-Nr. (IBAN):   
 

Name, PLZ, Ort, Land:    
 

Clearing, Swift oder Bic:   
 

Kontoinhaber:   
 

> Falls Sie Ihre Leistungen auf zwei verschiedene Konten überwiesen haben möchten, bitte einen zusätzlichen 
Nachweis beilegen. 

 
Ort / Datum   
 
Unterschrift des Versicherten: Unterschrift des Ehegatten zur Genehmigung 
 
 
     

Genehmigt die Kapitalauszahlung 
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