Rosenbergstrasse 16 T +4171228 5252 info@asga.ch
Postfach, 9001 St.Gallen F +4171228 5255 www.asga.ch

Auszahlung der Austrittsleistung infolge Geringfiigigkeit

Bitte mit Druckbuchstaben ausfiillen. Vollstindig ausgefiillte Formulare ersparen Ihnen und uns zusdtzliche Umtriebe.

O Pensionskasse O Vorsorgestiftung

1. Versicherte Person

Name Vorname

Sozialversicherungsnummer

Mitglied-/Vertrags-Nr.

Geburtsdatum Geschlecht Om Ow

Strasse, Nr. PLZ Ort

Telefon Privat

Telefon Mobil E-Mail

2. Uberweisung

Bitte iiberweisen Sie meine Austrittsleistung infolge Geringfiigigkeit wie folgt:

&) Zahladresse

Name der Bank

Strasse, Nr. PLZ Ort
Kontoinhaber/in
IBAN BIC-/Swift*

* Ist bei Zahlungen an ausldndische Finanzinstitute in Europa zwingend auszufiillen.

@ Bitte Post- oder Bankkonto angeben, evtl. Einzahlungsschein beilegen.

Ort Datum

Unterschrift der versicherten Person

> Bitte senden Sie dieses Formular ausgefiillt, unterzeichnet und mit den bendétigten Unterlagen an die Asga, Postfach, 9001 St.Gallen.
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