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Schweizer KMU Pensionskasse • c/o Safe Future Management AG • Wächlenstrasse 13 • CH-8832 Wollerau 

043 888 22 32 • info@safefuture.ch • schweizerkmupk.ch 

Auftrag zum Übertrag der Freizügigkeitsleistung  

Tragen Sie untenstehend die Adresse Ihrer bisherigen Pensionskasse/Freizügigkeitsstiftung ein und leiten Sie dieses 

Formular direkt weiter: 

 

 ...........................................................................  

 ...........................................................................  

 ...........................................................................  

 ...........................................................................  

 

 

Mit Antritt Ihrer neuen Arbeitsstelle sind Sie durch Ihren Arbeitgeber für die berufliche Vorsorge neu bei der 

Schweizer KMU Pensionskasse versichert. Sollten Sie bereits Vorsorgegelder angespart haben, müssen diese 

gemäss Gesetz (FZG Art. 3) zur Schweizer KMU Pensionskasse übertragen werden.  

Um den Übertrag Ihres Guthabens in die Wege zu leiten, senden Sie bitte das ergänzte und unterzeichnete 

Formular an die bisherige Pensionskasse Ihres vorherigen Arbeitgebers bzw. an Ihre bisherige 

Freizügigkeitsstiftung weiter. 

Sollten Sie nicht wissen, wo Ihre Vorsorgegelder aus Ihren vorherigen Arbeitsstellen liegen, können Sie sich an 

die Zentralstelle 2. Säule wenden (www.verbindungsstelle.ch). 

Sobald der Übertrag erfolgt ist und die Schweizer KMU Pensionskasse Ihre Freizügigkeitsleistung erhalten hat, 

werden wir den Erhalt schriftlich bestätigen und Ihnen einen neuen Vorsorgeausweis zukommen lassen.  

Unsere Bankverbindung:  Aargauische Kantonalbank, 5001 Aarau  │  Clearing 761 

IBAN CH34 0076 1645 9740 3200 1  │  Postkonto 80-500-4 

zugunsten Schweizer KMU Pensionskasse, 8832 Wollerau  

Der Vorversicherer ist gebeten eine Kopie der Austrittsabrechnung zu senden an:  

Schweizer KMU Pensionskasse, Wächlenstrasse 13, 8832 Wollerau 

Angaben der versicherten Person 

 

 ...........................................................................   ...........................................................................  

Name │ Vorname     Geburtsdatum 

 

 ...........................................................................   ...........................................................................  

Strasse │ Nr.       PLZ │ Ort 

 

 ...........................................................................   ...........................................................................  

Sozialversicherungs-Nr.     Name des vorherigen Arbeitgebers  

 

 ...........................................................................   ...........................................................................  

Ort │ Datum      Unterschrift der versicherten Person 
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