MPK

MIGROS-PENSIONSKASSE

M-Unternehmen:

Partner-Nr.:
MIGROS-PENSIONSKASSE
Scan Center Versicherung

Postfach
8010 Zurich
Austrittsmeldung
Austritt per
Name: Vorname:
AHV-Nummer: Geburtsdatum:
Adresse:
Uberweisung der Freiziigigkeitsleistung an:
Eldie Vorsorgeeinrichtung des neuen Arbeitgebers
Einzahlungsschein resp. Uberweisungsformular beilegen
Arbeitgeber:
Vorsorgeeinrichtung: IBAN-Nr.:

Adresse der Vorsorgeeinrichtung:

':leine Freiziigigkeitseinrichtung, da momentan kein neuer Arbeitgeber vorhanden ist:
El Freizugigkeitsstiftung der Migros Bank
El Freiziigigkeitsstiftung einer anderen Bank/Versicherung zur Er6ffnung eines Freizigigkeitskontos

Name der Bank / Versicherung: IBAN-NTr.:
|:| Eréffnungsantrag und/oder Einzahlungsschein / Uberweisungsformular beilegen

[]stiftung Auffangeinrichtung BVG

Ist eine Anmeldung an die Eidgendssische Invalidenversicherung erfolgt?
nein Dja am , an die 1V-Stelle des Kantons

Barauszahlung der Freiztgigkeitsleistung:

Wenn Sie die Barauszahlung der Freiziigigkeitsleistung wiinschen, finden Sie das entsprechende
Austrittsformular unter www.mpk.ch / Vorsorge / Online-Formulare.

Bei Fragen steht Ihnen Ihre Vorsorgeberaterin / Ihr Vorsorgeberater (www.mpk.ch / Vorsorge /
Vorsorgeberater/innen) gerne zur Verfigung.

Bitte beachten Sie auch die Mdglichkeit der freiwilligen Weiterfihrung der Versicherung bei Kiindigung durch den
Arbeitgeber ab Alter 55/58: www.mpk.ch / Vorsorge / Aktive Versicherte / Freiwillige Weiterfiihrung der
Versicherung

Ort und Datum Unterschrift der versicherten Person

Bitte senden Sie uns das ausgefillte und unterzeichnete Formular mdglichst bald zu. Sofern wir von
Ihnen innert 6 Monaten seit lhrem Austritt keine Angaben tber die Verwendung der Freiziigigkeits-
leistung erhalten, wird diese automatisch an die Stiftung Auffangeinrichtung BVG lberwiesen.

01/2021



	M-Unternehmen1: 
	M-Unternehmen2: 
	CSM-Nr: 
	AustrittDatum: 
	Name: 
	Vorname: 
	AHV-Nummer: 
	Geburtsdatum: 
	Adresse (im Ausland): 
	Einzahlungsschein: Off
	Arbeitgeber: 
	Vorsorgeeinrichtung: 
	IBAN Nummer Vorsorgeeinrichtung: 
	Adresse Vorsorgeeinrichtung: 
	Überweisung der FZL: Off
	Name Bank/Vers: 
	IBAN Bank/Vers: 
	EZ/Überweisungsformular beilegen: Off
	FZL ohne Arbeitgeber: Off
	Anmeldung IV erfolgt: Off
	Datum vom: 
	Kanton: 
	Ort: 
	Datum: 


