LIBERTYY

Die unabhangige Vorsorgeplattform

Vollmacht gegeniiber der Liberty 3a Vorsorgestiftung

Vollmacht Hiermit beauftrage ich als Vollmachtgeber nachstehende als Vollmachtnehmer bezeichnete Person, meine Interessen
in Bezug auf meine Vorsorgeguthaben aus der dritten Saule gegenuiber der Liberty 3a Vorsorgestiftung, Steinbislin 19,
Postfach 733, 6430 Schwyz, zu vertreten.

Es ist mir als Vollmachtgeber und der nachstehend als Vollmachtnehmer bezeichneten Person bewusst, dass fiir die Ver-
mogensverwaltung oder fiir eine Auszahlung meines Vorsorgeguthabens (z.B. infolge Abreise ins Ausland, Aufnahme einer
selbstandigen Tatigkeit, usw.), trotz der vorliegenden Vollmacht, weiterhin alle Formalitaten durch die als Vollmachtgeber
bezeichnete Person vorgangig erfullt sein missen.

Gultigkeit Diese Vollmacht ist bis zu ihrem Widerruf giltig.

Konto/Depot Konto-/Depotnummer

Vollmacht- Name Vorname
nehmer
Strasse, Nr. PLZ, Ort
Geburtsdatum Telefon
Unterschrift Ort, Datum Unterschrift
Vollmacht-
nehmer
Vollmachtgeber Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ, Ort
Geburtsdatum Telefon
Unterschrift Ort, Datum Unterschrift

Vollmachtgeber

Beilage - Kopie Pass/ID Vollmachtnehmer

Liberty Vorsorge | Steinbislin 19 | Postfach 733 | 6431 Schwyz 07.10.2022
+4158733 0303 | info@liberty.ch | www.liberty.ch



	vorname: 
	strasse: 
	Ort: 
	geburtsdatum: 
	telefon: 
	ort&datum: 
	name2: 
	vorname2: 
	strasse2: 
	Ort2: 
	geburtsdatum2: 
	telefon2: 
	ort&datum2: 
	name: 
	kontonummer: 


