Formular zurticksetzen
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t
SwissLife
Freigabeerklarung
bei Direktversicherungen

Swiss Life Lebensversicherung SE
85746 Garching b. Miinchen

Versicherung Nr. Versicherte Person

Versicherungsnehmer

A Angaben zur Versicherten Person (Arbeitnehmer)

Name, Vorname Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

StralBe, Hausnummer Postleitzahl Ort

B Erklarung der Freigabe | Ubernahme der Versorgungszusage

Beginn der Betriebszugehorigkeit . .
Datum (TT.MM.JJJJ)

Ende der Betriebszugehorigkeit . .
Datum (TT.MM.JJJJ)

Wir geben hiermit die Versicherung(en) zu Gunsten der Versicherten Person zum Ende der Betriebszugehdrigkeit frei.
Mit der Freigabeerklarung stimmen wir einer Ubernahme der Direktversicherung und damit der Versorgungszusage
— auch durch einen neuen Arbeitgeber — zu.

|:| Im Falle einer Kiindigung stimmen wir der Abfindung gem. §3 BetrAVG bereits jetzt zu.

C Ruckerstattung Versicherungsbeitrage

Die Uberzahlten Versicherungsbeitrage, die flr einen Zeitraum nach Ende der Betriebszugehdrigkeit bereits entrich-
tet wurden, sollen auf das lhnen bekannte Konto riickerstattet werden.

Sollten Sie keine Ruckerstattung der Gberzahlten Versicherungsbeitrage wiinschen, kreuzen Sie bitte folgendes Feld an:
|:| Wir erklaren hiermit, dass die Uberzahlten Versicherungsbeitrage nicht zurlickerstattet werden sollen.

D Unterschrift fur alle vorstehenden Erklarungen

Hiermit bestatigen wir die Richtigkeit aller im Formular vorgedruckten und von uns gemachten Angaben.

X <&

Datum (TT.MM.JJJJ) Unterschrift des bisherigen Versicherungsnehmers/Arbeitgebers*

Swiss Life Lebensversicherung SE Sitz: Garching b. Miinchen Bayerische Landesbank Minchen
Europaische Aktiengesellschaft Vorstand: Dirk von der Crone (Vors.), IBAN: DE24 7005 0000 0000 0365 45
Amtsgericht Minchen HRB 288561 Dr. Daniel von Borries, BIC: BYLADEMMXXX
Zeppelinstralle 1 » 85748 Garching b. Miinchen Dr. Tobias Herwig, Stefan Holzer

Telefon +49 89 38109-0 « Fax +49 89 38109-4405 Vorsitzender des Aufsichtsrats: Jérg Arnold Glaubiger-ID: DE17Z2Z2Z00002672789

www.swisslife.de

* Bei Unternehmen ist der Firmenstempel erforderlich (ersatzweise die vollstdndige Bezeichnung des Unternehmens) 1von1
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