Stiftung Auffangeinrichtung BVG °
Vorsorge BVG

Versicherte Person: Soz.-Vers.-Nr.:  756.

Fragebogen zur freiwilligen Vorsorge fiir Selbstandigerwerbende

(Dieses Formular bitte gut leserlich in Blockschrift ausfiillen und unterzeichnen)

Personendaten

Soz.-Vers.-Nr.: Geburtsdatum:

Name: Vorname:

Geschlecht: Om []F Sprache: 1o [JF []1
Zivilstand: [] ledig [] verheiratet [] geschieden [] verwitwet

El eingetragene Partnerschaft El aufgeloste Partnerschaft

Datum der Heirat oder Registrierung bzw. der Scheidung oder Auflésung:

Privatadresse

Strasse und Nr.: PLZ: Wohnort:

Telefon-/Fax: /

E-Mail-Adresse:

Domiziladresse (Firmensitz)

Name:

Strasse:

PLZ / Ort: /

Sprache: EI D EI = D |
Telefon-/Fax: /

E-Mail-Adresse:




Stiftung Auffangeinrichtung BVG
Vorsorge BVG

Angaben zum Vorsorgeverhaltnis

1. Seit wann sind Sie selbstandigerwerbend?

(bitte Nachweis der AHV-Ausgleichskasse mit Abrechnungsnr. beilegen)

2. Waren Sie friiher bereits wahrend mindestens 6 Monaten [] 1a
obligatorisch versichert?

Falls Ja: Bis wann?

I:l Nein

3. Lohndaten ab Versicherungsbeginn Jahreslohn
(in CHF):

4. Winschen Sie die Versicherung von Einkommensanteilen D Ja
Uber dem BVG-Hochstlohn (bis max. Fr. 148’200.--)?

5.  Soll das Unfallrisiko ausgeschlossen werden? D Ja
(Falls Ja, bitte Nachweis der Versicherung gemdass UVG beifligen)

6. Ist lhre Einzelfirma im HR eingetragen? E Ja

Bemerkungen:

[] Nein
[] Nein
[] Nein

Gultig ab:

Ort: Datum: Unterschrift:
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