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Meldung von Änderungen
Name          Stiftung Nr.

 
Name    Ort     Vertrag Nr.

   /
Name    Vorname    Versichertennummer

  
     Geburtsdatum   Geschlecht

         m   w

  Ja   Nein

Zivilstand neu

  verheiratet     in eingetragener Partnerschaft
  geschieden     in gerichtlich aufgelöster Partnerschaft
  verwitwet     in durch Tod aufgelöster Partnerschaft

Name neu    Gültig ab

 
Jahreslohn neu CHF   Gültig ab

 
Beschäftigungsgrad neu   Gültig ab

 

Beginn  Ende   Weiterführung der Risikobeiträge  Unterbruch des Vorsorgeschutzes

       

Jahreslohn nach Ende unbezahlter Urlaub  unverändert wie vor unbez. Urlaub  neu CHF 

Stiftung

Arbeitgeber

Versicherte
 Person

Volle Arbeits-
fähigkeit

Zivilstands-
änderung

Lohn

Teilzeit-
beschäftigung

Unbezahlter
Urlaub

Sonstiges

Pensionskasse für Angestellte der
röm.-kath. Kirchgemeinden
des Kantons Zürich
c/o Allvisa Services AG
Postfach
8027 Zürich
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Datum       Unterschrift Stiftung/Arbeitgeber

 
Mit der Unterzeichnung dieses Dokumentes ermächtigt die 
versicherte Person die Pensionskasse für Angestellte der 
röm.-kath. Kirchgemeinden, derjenigen Bankgeschäftsstelle, 
über die sie gemäss Servicevertrag mit der Stiftung üblicher-
weise Vorsorge- und Freizügigkeitsleistungen ausrichtet, Be-

trag und Datum der Leistungszahlungen mitzuteilen, welche 
auf Grund der vorstehenden Erklärung fällig werden. Dasselbe 
gilt gegebenenfalls auch gegenüber der Versicherungsge-
schäftsstelle, welche für die Rückversicherung der Risiken 
Tod und Invalidität zuständig ist.

Unterschrift

Senden an Pensionskasse für Angestellte der   Telefon: 052 208 92 77
röm.-kath. Kirchgemeinden     E-Mail: zhkath@allvisa-services.ch
des Kantons Zürich
c/o Allvisa Services AG
Postfach
8027 Zürich
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