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Durch die / den Neueintretende(n) auszufiillen

lhre personlichen Daten

Anrede O Herr O Frau Vorname Name

Geburtsdatum Eintrittsdatum Arbeitgeber

Guten Tag! Sie treten neu in die Pensionskasse der Stadt Weinfelden ein. Um lhren Eintritt zu bearbeiten,
bendtigen wir einige Informationen von lhnen. Bitte flllen Sie diesen Teil des Formulars vollstandig und
wahrheitsgetreu aus und senden Sie es anschliessend unterschrieben an die

Pensionskasse der Stadt Weinfelden, Frauenfelderstrasse 10, 8570 Weinfelden
zurtick. Besten Dank!
Angaben zu Guthaben aus der bisherigen beruflichen Vorsorge

Bei Stellenwechsel und Eintritt in die Vorsorgeeinrichtung des neuen Arbeitgebers sind gemass den gesetz-
lichen Bestimmungen sowohl die Austrittsleistung der friiheren Vorsorgeeinrichtung als auch allféllige vor-
handene weitere Guthaben bei Freizligigkeitsleistungen der 2. Saule zu Ubertragen, d.h. in die neue Kasse
einzubringen (Art. 4 Abs.2°*FZG). Seit 01. Januar 2006 sind solche Freizligigkeitsguthaben, auch wenn sie
nicht der Ubertragungspflicht unterliegen, d.h. unabhangig vom Stellenwechsel, auf freiwillige Einkaufs-
leistungen anzurechnen. Bei ehemals Selbstandigerwerbenden sind zudem die Vorsorgeguthaben der ge-
bundenen Selbstvorsorge (Saule 3a) in bestimmtem Umfang zu berlcksichtigen (Art. 60a BVV2). Ferner
sind die Einkaufsmaoglichkeiten bei einem Zuzug aus dem Ausland nach dem 01. Januar 2006 eingeschrankt
(Art. 60b BVV2).

Haben Sie Guthaben aus bisherigen Pensionskassen, Freiziigigkeitskonti oder Freiziigigkeitspoli-
cen?

O Ja O Nein
Wenn ja, bendtigen wir nahere Angaben:

Name und Adresse der letzten Pensionskasse oder Frei- Betrag des Guthabens angeben
zligigkeitseinrichtung:

Bitte veranlassen Sie die Uberweisung der Guthaben auf das Konto der Thurgauer Kantonalbank, 8570
Weinfelden (Konto Nr. CH22 0078 4102 0445 1220 6) zugunsten der Pensionskasse der Stadt Weinfelden
zusammen mit einer Kopie der entsprechenden Austrittsabrechnung.

Wir machen Sie ausdriicklich darauf aufmerksam, dass Sie gemass Bundesgerichtsentscheid per-

sonlich fur die Einbringung von Freiziigigkeitsleistungen aus fritheren Vorsorgeverhaltnissen
verantwortlich sind.
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Haben Sie in den letzten drei Jahren persénliche Einkdufe in die Pensionskasse(n) friherer Arbeitgeber
getatigt? O Ja O Nein

Falls ja, bitte Namen und Adresse angeben

Waren Sie in der Vergangenheit einmal selbsténdig erwerbstatig? O Ja 0O Nein

Falls ja, haben Sie wahrend dessen Einzahlungen in die gebundene Vorsorge der Saule 3a gemacht?
O Ja 0O Nein

Sind Sie in den vergangenen 5 Jahren aus dem Ausland zugezogen (gilt auch fiir Schweizer Staatsangeho-
rige)? O Ja, Datum:

Haben Sie bisher von den Méglichkeiten der Wohneigentumsférderung mit Mitteln der beruflichen Vor-

sorge Gebrauch gemacht? O Ja O Nein
Falls ja, in welcher Form? O Vorbezug O Verpfandung
Datum und Betrag des Vorbezugs: / Fr.

Haben Sie Einkommen aus anderen Sozialversicherungen?

Invalidenversicherung? O Ja, IV-Grad % [ Nein
Unfallversicherung? O Ja O Nein
Lauft zurzeit eine Anmeldung zum Bezug von Sozialversicherungen? O Ja 0O Nein
Halten Sie sich gegenwartig fir gesund? O Ja O Nein
Sind Sie voll arbeitsfahig? O Ja O Nein

Sind Sie gegenwartig in arztlicher Behandlung oder in drztlicher Kontrolle? O Ja O Nein

Wenn ja, weshalb?

Bei welchem Arzt?

Haben Sie korperliche oder geistige Gebrechen? O Ja O Nein
Falls ja, welche?
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Bei welchem Arzt kénnen Auskiinfte eingeholt werden?

Name und Adresse des Hausarztes?

Bestanden Vorbehalte bei Ihrer letzten Pensionskasse? O Ja O Nein

Falls ja, Gesundheitsvorbehalt bis:

Die / der oben erwahnte Versicherte ermachtigt die Pensionskassenverwaltung weitere Auskiinfte bei den
oben erwahnten Arzten einzuholen und bestatigt, die Fragen wahrheitsgetreu und vollstandig beantwortet
zu haben.

Angabe zur (Ehe-)Partnerin / zum (Ehe-)Partner:

Geburtsdatum:

Datum der Heirat bzw. des Eintrages:

Winschen Sie ein Formular um eine Lebenspartnerschaft gemass Artikel 35 des Reglements anzumelden?
O Ja O Nein

Die Pensionskasse der Stadt Weinfelden kennt zwei verschiedene Versicherungspléne (vgl. beiliegendes
Kurzreglement *). Welchem Plan wollen Sie beitreten?

O Plan A O Plan B

Ort und Datum: Unterschrift der / des Neueintretenden:

Fur Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verfligung.

*) Das ausfihrliche Reglement finden Sie im Internet (www.weinfelden.ch / Verwaltung / Amter/Service /
Pensionskasse). Falls Sie sich fur die gedruckte Gesamtfassung interessieren, melden Sie sich bitte bei
uns.
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