VORSORGESTIFTUNG DER WALLISER LANDWIRTSCHAFT
TéL. 027 345 4060 Fax 027 345 40 69, Maison du Paysan, Av. de la Gare 2, 1964 Conthey

AUSTRITTSERKLARUNG

Firma, Unternehmung

Name

Adresse

PLZ/Ort

Vertrag Nr.

Versicherte(r)

Austrittsdatum

Name : Vorname :
AHV Nr. : Geburtsdatum :
Zivilstand

Adresse

PLZ/Ort

Freizigigkeitsleistung

A. Die Ueberweisung der Freizigigkeitsleistung geht an die folgende Vorsorgestiftung
des neuen Arbeitgebers. (Bitte die Adresse des Arbeitgebers angeben)

B. Barzahlung gemass Artikel 30 des BVG :
(Eine Unabhéangigaktivitatsbescheinigung von AHV-Ausgleichkasse beifligen)

Grund :

C. Der Versicherte lasst ein Freizlgigkeitskonto erdffnen :

o Bei der Walliser Kantonalbank

o Beider Bank:
in diesem Fall, bitten wir Sie, eine Kopie des Freizlgigkeitseroffnungsformulares
beilagen

Ort und Datum : Unterschrift des Arbeitgebers :




