St i Mutuel

Austrittsmeldung

Arbeitgeber

Firmenbezeichnung: Vertrag-Nr.:

Versicherte/r

Name, Vorname: AHV-Nr. oder Geburtsdatum:

Zivilstand: Nationalitat und Auslanderausweis (Typus):

Vollstandige Adresse:

Austrittsdatum: Letzte Beschaftigungsdauer AHV-Lohn fiir diese Zeit
vom bis Fr.
Ort und Datum: Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers:

Von der versicherten Person auszufullen

Ist die versicherte Person am Austrittsdatum voll arbeitsfahig? []a []Nein

Falls nicht, seit wann (Datum)?

Uberweisung der Freiziigigkeitsleistung
|:| a. Die Freiziigigkeitsleistung ist an die Vorsorgestiftung des neuen Arbeitgebers zu liberweisen

Neuer Arbeitgeber:

Vorsorgeeinrichtung:

[Jb. Der/die Versicherte verlangt die Barauszahlung der Freizuigigkeitsleistung gemass Art. 5 FZG.

0 Ich verlasse die Schweiz definitiv (bitte eine durch die Gemeinde im Ausland ausgestellte

Wohnsitzbescheinigung mit Angabe der genauen Adresse beilegen)

[0 1ch nehme eine selbstandige Erwerbstatigkeit auf (bitte eine durch die AHV-Ausgleichskasse
ausgestellte Bestatigung beilegen)

Zahlungsreferenzen:

Unterschrift des Ehepartners als Einversténdnis fir die Barauszahlung:

|:| c. Die versicherte Person bestétigt, dass sie keinen neuen Arbeitgeber hat und ihre Vorsorge wie folgt
aufrechterhalten mochte:
I:l mittels eines Freiziigigkeitskontos
I:l bei der Walliser Kantonalbank
I:l bei der Bank ihrer Wahl. Name und Adresse der Bank

I:l mittels einer Freizugigkeitspolice. Name der Versicherungsgesellschaft

Bitte eine Kopie des Kontoerdffnungsformulares oder der Freiziigigkeitspolice beilegen.

Ort und Datum: Unterschrift der versicherten Person:

Dokument drucken



	Raison_sociale: 
	No_contrat: 
	Nom_prenom: 
	Avs_ou_date_naissance: 
	Etat_civil: 
	Nationalite_ou_type_permis: 
	Adresse_complete: 
	Date_sortie: 
	Du: 
	Au: 
	Salaire_AVS: 
	Lieu_date_ER: 
	Pleine_capacité_OUI: Off
	Pleine_capacité_NON: Off
	Si_non_quelle_date: 
	A: Off
	A_nouvel_employeur: 
	A_institution_prévoyance: 
	B: Off
	B_A: Off
	B_B: Off
	Coordonnées_paiement: 
	C: Off
	C_A: Off
	C_B: Off
	C_C: Off
	C_D: Off
	Lieu_date_EE: 
	Impression: 
	Signature_conjoint: 
	Nom_banque: 
	Nom_comp_prev: 


