ANTRAG ZUR WEITERVORSORGE ABS 3

fiir Erwerbstdtige nach dem Erreichen des ordentlichen Rentenalters der AHV

Kundennummer:

(wird von der ABS eingetragen)

Vorsorgenehmerin/Vorsorgenehmer OFrau  [JHerr

Name:

Vorname:

Strasse, Nummer:

PLZ/Ort:

Geburtsdatum:

Sozialversicherungsnummer:

Telefonnummer:

Sind Sie in der 2. Saule versichert? Ja [ Nein

Gesetzliche Grundlage Verordnung Gber die steuerliche Abzugsberechtigung fiir Beitrdge an anerkannte Vorsorgeformen (BVV3)

Art. 3 Abs. 1

Die Altersleistungen diirfen friihestens fiinf Jahre vor dem ordentlichen Rentenalter der AHV ausgerichtet
werden. Sie werden bei Erreichen des ordentlichen Rentenalters der AHV fallig. Weist die Vorsorge-
nehmerin/der Vorsorgenehmer nach, dass sie/er weiterhin erwerbstatig ist, kann der Bezug bis hochstens
fiinf Jahre nach Erreichen des ordentlichen Rentenalters der AHV aufgeschoben werden.

Art. 7 Abs. 3

Beitrédge an anerkannte Vorsorgeformen kdnnen langstens bis fiinf Jahre nach Erreichen des ordentlichen
Rentenalters der AHV geleistet werden.

Art. 7 Abs. 4

Im Jahr, in dem die Erwerbstétigkeit beendet wird, kann der volle Beitrag geleistet werden.

Erkldrung der Vorsorgenehmerin/des Vorsorgenehmers fiir eine Weitervorsorge
Ich habe von den oben genannten Gesetzestexten Kenntnis genommen. Damit ich den Bezug meiner
Altersleistungen aufschieben kann (mit oder ohne weitere Beitragszahlungen), erklare ich,

- dass ich weiterhin erwerbstétig bin

und verpflichte mich,

- eine diesbeziigliche Anderung der Stiftung unverziiglich mitzuteilen.

Es ist mir bewusst, dass es zu einer Riickerstattung von nicht berechtigten Pramienbeitragen bzw. zu
einer Saldierung meines Kontos kommt, wenn sich im Nachhinein eine fehlende Erwerbstatigkeit
herausstellt.

Datum:

Unterschrift:

wird von der ABS ausgefiillt
erfasst kontrolliert

Datum:

Visum:
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