ANTRAG FUR EINEN EINKAUF IN DIE SAULE 3A ABS 3
GEM. ART. 82 ABS. 3 BVG

Vorsorgekontonummer:

Vorsorgenehmerin/Vorsorgenehmer O Frau O Herr
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Sozialversicherungs-Nr:
Nationalitdt/en: Telefonnummer:

Der Antrag fiir den Einkauf wird nur bei Vorliegen des vollstandig ausgefiillten und unterzeichneten Formulars bearbeitet!

Nachtragliche Einkdufe von Vorsorgeguthaben diirfen nur mit schriftlicher Zustimmung der ABS-3 Stiftung 3. Saule der Alternativen Bank
Schweiz AG erfolgen.

Es ist nur ein Einkauf pro Jahr méglich. Einzahlungen fiir Einkdufe miissen bis zum 15. Dezember bei uns eintreffen, damit sie
noch fiir das laufende Steuerjahr beriicksichtigt werden.

Der Einkauf soll fiir eine Beitragsliicke im Beitragsjahr erfolgen.

Ich hatte im Jahr der Beitragsliicke ein AHV-pflichtiges Einkommen:  [ja/ O nein

Ich habe im Liickenjahr fir das der Einkauf erfolgen soll, bereits CHF einbezahlt.

Ich habe fiir das Liickenjahr, fiir das ich den Einkauf tatigen machte, noch keinen nachtraglichen Einkauf gemacht: [Jja/ [ nein

Im aktuellen Beitragsjahr habe ich den ordentlichen 3a Beitrag vollstandig einbezahlt: [ ja /[ nein
Einbezahlter Betrag im aktuellen Jahr: CHF

[J auf mein Konto bei der Alternativen Bank Schweiz AG und/oder

[ auf ein Konto bei einer anderen Vorsorgestiftung 3a

Ich habe im aktuellen Beitragsjahr ein AHV-pflichtiges Einkommen:  [Jja/ [ nein

Gewiinschter Einkaufshetrag: CHF

Nur auszufiillen, sofern Sie lhr 60. Altersjahr vollendet haben (nach lhrem 60. Geburtstag):

Ich habe bereits einen Bezug von Altersleistungen aus der gebundenen Selbstvorsorge geméss Art. 3 Abs. 1 BVV 3 getétigt: [1ja/ [ nein

Ich bestatige, dass die gemachten Angaben korrekt und vollstandig sind:

Datum:

Unterschrift Vorsorgenehmerin/Vorsorgenehmer:

(wird von der Stiftung ausgefillt)
Entscheid der ABS-3 Stiftung 3. Sdule der Alternativen Bank Schweiz AG

[ Antrag gepriift und wird angenommen

[ Antrag gepriift und wird aus folgenden Griinden abgelehnt:

Olten,

ABS-3 Stiftung 3. Saule der Alternativen Bank Schweiz AG, Amthausquai 21, Postfach, 4601 Olten
T+4162206 1616, F +4162 206 16 17, contact@abs.ch, abs.ch, 11D 8390 6050.d/01.2026



	Frau: Off
	Herr: Off
	ja: Off
	nein: Off
	ja_2: Off
	nein_2: Off
	ja_3: Off
	nein_3: Off
	auf mein Konto bei der Alternativen Bank Schweiz AG undoder: Off
	auf ein Konto bei einer anderen Vorsorgestiftung 3a: Off
	ja_4: Off
	nein_4: Off
	ja_5: Off
	nein_5: Off
	Name: 
	Datum: 
	Nationalität: 
	Sozialversicherungs-Nummer: 
	Telefonnummer: 
	Vorname: 
	Gewünschter Einkaufsbetrag: 
	Einbezahlter Betrag: 
	Einbezahlter Betrag im Lückenjahr: 
	Beitragsjahr: 
	Geburtsdatum: 
	Kontonummer: 


