@ SH Pension

Individuell tjcinstepension
Ansokan flyttkapital

Servicenivad

[] Basservice
[] Basservice Plus

L] Fullservice

Formedlare

Formedlarkod

Forsdkrad

Namn

Personnummer

Adress

Telefon

Postnummer och Ort

Epost

Forsakringstagare

Organisationsnummer

Namn

Adress

Postnummer och Ort

Epost

Ansokan tjanstepension med traditionell férvaltning

Startdatum

Inflyttat kapital, ca

Utbetalningsdlder

Utbetalningstid

Aterbetalningsskydd

L] Ja
] Nej

Férmanstagarférordnande

Formdnstagarférordnande enligt standard, det vill séga i férsta hand den forsakrades make/maka/sambo, i andra hand den
forsakrades barn. Om annan omfattning énskas, ska blankett "Andring av férménstagarférordnande” skickas in.

Agare vid tjanstepension

Forsakringen tecknas med arbetsgivaren/premiebetalaren som férsdkringstagare. Om dverldtelse ska ske s@ att tjdnstepensions-
forsakringen blir privatdgd tjénstepension eller till en ny arbetsgivare ska detta ske p&, av SH Pension Tjanstepensionsférening

angiven 6verlatelseblankett.
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{) sH Pension forsikringsgivere

Férsakring fran vilken kapitalet ska flyttas

Forsakringsbolag Forsékringsnummer
Forsakringstagare Personnummer/organisationsnummer
Forsakrad (om annan ar férsakringstagare) Personnummer

Preliminart belopp att flytta

Vid tj@nstepension d& plan omfattande flera anstdllda ska flyttas: Bifoga lista med férsékringsnummer, personnummer,
forsdkrades namn, forsdkrades underskrift for samtliga anstéllda flytten avser.

Jag/viséger hérmed upp ovanstéende forsakringsavtal och férsdkringskapitalet ska flyttas till nedan angiven férsakring.

Jag/vi dr medveten om att forsékringen upphér att gdlla i och med att férsdkringskapitalet dverflyttas och att jag/vi
ddarefter inte har ndgra ansprdk gentemot avgivande férsakringsbolag péd grund av den avslutade férsékringen.

Jag/vi ér inférstédd med att eventuella kostnader i samband med flytten kommer dras frén mitt forsakringskapital fére
Sverflyttningen.

Jag/vi &r medveten om samt godtar och tar fullt ansvar fér att om flytt av kapitalet enligt detta uppdrag inte sker frén en
pensionsférsdkring till en annan pensionsférsékring, kan jag/vi personligen drabbas av avskattning enligt inkomstskattelagen.

Underskrift

Ort och datum

Namnteckning férsékrad Namnfértydligande
Namnteckning férsdkringstagare Namnfértydligande
Namnteckning férsdkringstagare Namnfértydligande

[] Jagintygar hérmed att jag ensam éger aktiebolaget ovan till 100 % och att jag dérmed kan underteckna uppdrag om
flytt som béde férsékrad och férsékringstagare.
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Flytt till annan

SH PenS].On forsdakringsgivare

Mottagande bolags noteringar

Hé&rmed forklarar vi oss villiga att ta emot férsékringskapitalet av samma kategori som tidigare. Befintlig férsékring
finns sedan tidigare hos oss eller ny férsdkring har tecknats fér detta éndamél med samma forsdkrad som pé den
forsdakring som férsékringskapitalet flyttats fran. Viintygar att utbetalning inte pdbérjats frdn mottagande forsakring.
Forsakringskapitalet flyttas till en férsékring och inte IPS.

Mottagande bolags noteringar

Bankgiro Referens/férsékringsnummer
370-2800
L] Tjcénstepension L] Privatdgd tjdnstepension

Mottagande férsdkringsbolag

SH Pension Tjénstepensionsférening, org.nr 802005-5631

Ort och datum Telefonnummer

Namnteckning kontaktperson SH Pension Namnfértydligande
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