

Anmeldeformular

Pensionskasse

	Name:
	     

	Vorname:
	     


Pensionskasse der Röm. Kath.
Landeskirche des Kantons Aargau,
Feerstrasse 8, 5001 Aarau
Tel 062 832 42 70, Fax 062 822 11 61
Anmeldung

1. Personalien 
	Adresse:
	     

	PLZ Ort:
	     

	Tel / Fax / E-Mail:
	     


	Geburtsdatum:
	     

	Sozial-Versicherungs Nummer 
(13 Ziffern)
	     

	Zivilstand:
	     

	Heiratsdatum:
	     


	Ehepartner bzw. -partnerin 
(Name, Geburtsdatum):
	     


	Kinder, (Vorname, Geburtsdatum):

	1.
	     

	2.
	     

	3.
	     

	4.
	     


2. Arbeitsverhältnis

	Arbeitgeber
	     
	L F Nr.
	     

	     


	Angestellt als:
	     

	Eintritt in die Stiftung (nur per 1. des Monats möglich):
	     

	Aktueller Beschäftigungsgrad:
	     
	Prozent

	AHV-Pflichtiger Jahreslohn:
	     

	Beiträge, Aufteilung siehe Rückseite:
	     
	% Arbeitnehmer/in

	
	     
	% Arbeitgeber


3. Arbeitsverhältnis

Sind Sie bei einem anderen Arbeitgeber obligatorisch 
in einer Pensionskasse versichert?
Ja
 FORMCHECKBOX 
*
Nein
 FORMCHECKBOX 
*
Sind sie im Haupterwerb selbständig?
Ja
 FORMCHECKBOX 
*
Nein
 FORMCHECKBOX 
*
Name und Adresse der bisherigen Vorsorgeeinrichtung:
     
Wurde Ihr Aus- bzw. Übertritt 
der bisherigen Vorsorgeeinrichtung gemeldet?
Ja
 FORMCHECKBOX 
*
Nein
 FORMCHECKBOX 
*

Besteht ein Freizügigkeitskonto
Ja
 FORMCHECKBOX 
*
Nein
 FORMCHECKBOX 
*

Wenn ja, bei welcher Bank oder Versicherungsgesellschaft

     
* Zutreffendes ankreuzen

Die Versicherungsbeiträge sind nach Alter gestaffelt:

	
	Beiträge in % des versicherten Lohnes



	Alter der versicherten Person


	Anteil 

Arbeitgeber
	Anteil Arbeitnehmer
	Total Beitrag

	18 - 24
	2.4%
	1.6%
	4%



	25 – 39
	10.0%
	7.0%
	17%



	40 – 49
	12.0%
	8.0%
	20%



	50 – 65
	14.0%
	9.0%
	23%




*Ab Alter 18-24 nur Risikoversicherung, d.h. für die Folgen von Invalidität und Tod.

	Ort, Datum:
	     

	Unterschriften:
	

	versicherte Person:
	

	Arbeitgeber:
	




Dieser Abschnitt ist nur vom Arbeitnehmer oder Arbeitnehmerin zu unterschreiben und kann in separater Post an die untenstehende Adresse gesandt werden. 

4.  Gesundheitsfragen

Sind Sie zurzeit voll erwerbsfähig
Ja
 FORMCHECKBOX 
*
Nein
 FORMCHECKBOX 
*

Sind Sie zurzeit oder waren Sie in den letzten 5 Jahren in ärztlicher Behandlung 
Ja
 FORMCHECKBOX 
*
Nein
 FORMCHECKBOX 
*

Wenn ja, welche Gesundheitliche Beschwerden bestehen?

	     


Beziehen Sie eine IV Rente?
Ja
 FORMCHECKBOX 
*
Nein
 FORMCHECKBOX 
*

Adresse der / des behandelnden Arztes / Ärztin
     
	Name Vorname der versicherten Person:
	     


	Ort, Datum:
	     

	Unterschrift versicherte Person:
	


* zutreffendes ankreuzen

Pensionskasse der Röm. Kath.
Landeskirche des Kantons Aargau,
Feerstrasse 8, 5001 Aarau
Tel 062 832 42 70, Fax 062 822 11 61
