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AUSTRITTSMELDUNG VERSICHERTE PERSON AHV / Pensionskassen 
 
Angaben der Firma 
 
Abrechnungsnummer ................................................. Kanton  .............................................. 
 
Name der Firma .....................................................................................................................  
 
Kontaktperson und Telefon-Nr. ................................................. E-Mail .............................................. 
 
  
Angaben der versicherten Person 
 
Name .................................................. 
 
Vorname .................................................. Geburtsdatum   .................................................. 
 
 

Adresse der versicherten Person ............................................................................................ 
 
   ............................................................................................ 
 

 
Sozialversicherungsnummer SVN (vormals AHV-Nr.) .................................................. 
 
Geschlecht  Weiblich   Männlich  
  
Telefon-Nr. / E-Mail  ............................................................... 
 
 

Zivilstand   ............................................................... 
  
 

 
      AHV, BVG, FAK 
Austrittsdatum  (Tag, Monat, Jahr) ................................................................ 
     Nur BVG 
 
Angaben FAK (Familienzulagen) 
 
Hat die versicherte Person Kinderzulagen bezogen?    ja   nein 
 
 
Angaben Pensionskasse 
 

  Pensionskasse PANVICA   oder    PANVICAplus Vorsorgestiftung 
 
Erfolgt der Austritt aus gesundheitlichen Gründen?   ja   nein 
 
Künftige Pensionskasse der versicherten Person ..................................................................... 
 
    ..................................................................... 
  
PC-Konto oder Bank (IBAN-Nr.) der Pensionskasse  ..................................................................... 
des neuen Arbeitgebers 
    ..................................................................... 
  
 
 
Ort / Datum ................................................... 
 
Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers  Unterschrift der versicherten Person 
 
 
....................................................................... ....................................................................... 
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