(53
A %3

Pensionskasse der L“_«nfq Freiwillige Zusatzbeitrage
Stadt Amriswil
Formular fur Versicherte
Name Geburtsdatum
Vorname Eintrittsdatum
Strasse AHV-Nr.
PLZ /Ort Arbeitgeber

Seit dem Ubertritt vom Leistungs- zum Beitragsprimat anfangs 2014 haben aktive Versicherte, die zwischen 25
und 64/65 Jahre alt sind, gemass Art. 36 des Vorsorgereglements die Mdglichkeit, freiwillige zusatzliche Spar-
beitrage auf das daflr ertffnete Zusatzkonto zu leisten.

Versicherte kdnnen ab Eintritt innerhalb von drei Monaten zwischen den zwei zuséatzlichen Sparvarianten (Me-
dium- und Maxiplan) wahlen.

Jahrlich kann die Wabhl einer zusétzlichen Sparvariante oder eine Anderung der gewéahlten Sparvariante fiir das
Folgejahr jeweils bis spatestens 31. Dezember schriftlich mitgeteilt werden.

Trifft bis zu diesem Zeitpunkt keine Meldung ein, gelten die bisherigen Instruktionen. Beim Fehlen von Instruk-
tionen werden keine Zusatzbeitrége erhoben.

A7 Anhang Vorsorgereglement

Hohe der Zusatzbeitrage des Versicherten, in Abhéngigkeit der Planwahl:

Zusatzbeitrage in % des versicherten Lohns im

Alter Mediumplan Maxiplan
18-24
25 — 64/65 1.00 2.00

64/65 — 69/70 --- -

Ich wahle folgende zusatzliche Sparvariante (bitte entsprechendes Feld markieren):

Die Variante gilt fur neu eingetretene Versicherte ab dem 1. des auf die Meldung folgenden Monats, fur alle
Ubrigen Versicherten ab dem 1. Januar des auf die Meldung folgenden Jahres.

Ich mdchte mein individuelles Sparkonto durch zusatzliche monatliche Bei-

O Medi lan: . . .
ediumptan trdge gemass obiger Tabelle Variante Mediumplan erhdhen.

Ich mdchte mein individuelles Sparkonto durch zusatzliche monatliche Bei-

O Maxiplan: . . : N
P trage gemass obiger Tabelle Variante Maxiplan erhéhen.

Ich verzichte darauf, mein individuelles Sparkonto durch zusétzliche monatli-

[ Kein Zusatzplan: ’
P che Beitrage zu erhdhen.

Hinweis
Mit lhrer Unterschrift wird der Planwechsel rechtskréftig. Ohne Widerruf bis 31. Dezember des Folgejahres
verlangert sich die Vereinbarung automatisch um ein weiteres Jahr.

Ort, Datum Versicherten-Unterschrift

Bitte senden Sie dieses Formular ausgefillt und unterzeichnet an:

Pensionskasse der Stadt Amriswil, c/o ProPublic, Vorsorge Genossenschaft, St. Gallerstrasse 89, 9230 Flawil
071 394 60 00, norma.stoeckle@pro-public.ch



