Sozia lfOﬂdS { Eingaben Iéschen

Pensionskasse in Liechtenstein

Beglinstigungsanderung

Arbeitgeber Firma Vertrags-Nr.
Personalien Name Vorname
Geburtsdatum AHV-Nr.
Strasse / Nummer Postfach
PLZ / Ort
Zivilstand seit
Aufteilung

Hiermit beantrage ich fur den Fall meines Todes vor Erreichen des Pensionsalters folgende Personen (nur Perso-
nen gem. Reglement Sozialfonds Art. 24, Abs. 3 kénnen begtinstigt werden) in nachstehendem Umfang zu be-
glinstigen:

Name und Vorname Geburtsdatum Beziehung (z.B. Bruder) Anteil in %

Erklarung
Mit dieser Erkldrung widerrufe ich alle friiher abgegebenen Beglinstigungsinderungen.
Ich verpflichte mich, dem Sozialfonds Zivilstandsanderungen und weitere Anderungen mitzuteilen, die die An-
spruchsberechtigung beeinflussen kénnen.
Ich nehme zur Kenntnis, dass fir die Gultigkeit dieser speziellen Beglinstigungsordnung nicht die heutigen regle-
mentarischen und gesetzlichen Bestimmungen massgebend sind, sondern jene zum Zeitpunkt des Todes.
Unterschrift

Ort / Datum Unterschrift Antragsteller/-in

Sozialfonds, Essanestrasse 152, LI-9492 Eschen, Telefon 00423 375 09 09, Fax 00423 375 09 10, info@sozialfonds.li, www.sozialfonds.li
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