Sozialversicherungszentrum Thurgau N %
Ausgleichskasse %%?
Thurgau

Beiblatt 5 - berufliche und private Vorsorge (Erganzungsleistungen)

Personalien

AHV-Nummer Name, Vorname

Versicherungspflicht BVG

1. Beziehen Sie eine Alters-, Hinterlassenen- oder Invalidenrente einer Pensionskasse (BVG)?

O Ja Bitte Kopie des aktuellsten Rentenentscheides sowie Gutschriftanzeige der
Bank einreichen.

[ Nein Weshalb waren Sie nicht versichert?

2. Bei welchen Arbeitgebern waren Sie in den letzten fiinf Jahren angestellt?
(sofern Sie in den letzten fuinf Jahren nicht erwerbstatig waren, ist uns das letzte Arbeitsverhaltnis bekanntzugeben)

vom bis Name des Arbeitgebers, Adresse, Ort Monatseinkommen (rutto)
CHF

vom bis Name des Arbeitgebers, Adresse, Ort Monatseinkommen (rutto)
CHF

vom bis Name des Arbeitgebers, Adresse, Ort Monatseinkommen ¢rutto)
CHF

3. Besteht ein Freizligigkeitskonto oder eine Freiziigigkeitspolice?
O Ja » Bitte Kopien der Zins- und Saldoausweise per 31.12. des Vorjahres einreichen.

J Nein
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Thurgau

Kapitalbeziige

Es sind alle Kapitalbezlige aus der 2. Saule und der 3. Saule aufzufiihren. Bei verheirateten Personen sind die Bezlige beider
Partner aufzufiihren. Bei mehr als drei Kapitalbeztigen sind die Gréssten aufzufihren. Kapitalguthaben, die noch nicht bezogen
oder ausbezahlt wurden, sind hier nicht aufzufuhren (z.B. Freiztgigkeitskonten, etc.).

4. Kapitalbezlige aus der 2. Saule (berufliche Vorsorge) und 3. Sdule

1. Kapitalbezug 2. Kapitalbezug 3. Kapitalbezug
Betrag CHF CHF CHF
Bezugsjahr
Griinde:
a) Alter, Pensionierung 0 0 m|
b) Finanzierung Wohneigentum O O O
c) Aufnahme selbstandige Erwerbstatigkeit O O O
d) Tod oder Invaliditat des Ehepartners 0O | |
e) Endguiltiges Verlassen der Schweiz O 0 |
f)  Auflésung Freizlgigkeitskonto/-police m| O O
g) Anderer Grund m} O O

» Es ist eine Kopie der Bestatigung der Pensionskasse pro Kapitalauszahlung oder der Sondersteuerveranlagung pro Kapitalbezug
sowie des Bankiiberweisungsbeleges einzureichen.

Bemerkungen

Die obigen Angaben sind vollstdndig, wahrheitsgetreu und entsprechen den tatsachlichen Verhaltnissen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller / Ehepartner / Vertreter

Formular speichern Formular drucken Formular zurticksetzen
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