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Teilpensionierung VertragNr.  /
Name und Ort
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Name Vorname Versichertennummer
0 OSSO I
Strasse, PLZ und Ort Geburtsdatum Geschlecht
[w
Ist die
[1Ja []Nein
Der reduzierte Beschaftigungsgrad kann in Bezug auf weitere
Teilbezlige von Altersleistungen nicht mehr erhoht werden.
Teilpensionierung per Pensionierungsgrad Beschaftigungsgrad neu Jahreslohn neu
Monat Jahr
101 ,,,,,,,, P b % ,,,,,,,,,,,,,,,,,, | 00 ,,,,,,,,,,,,,,,, |
Datum Name Vorname
g OSSN
E-Mail-Adresse
L OO OO OO O O OO OO T OO O OO O PO PP PO UPPPOUPPPPPPPRPPRY
formsservice.bvg@axa.ch
oder an:
AXA
Postfach 300
8401 Winterthur
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