
Vollmacht gegenüber der Liberty 3a Vorsorgestiftung

Hiermit beauftrage ich als Vollmachtgeber nachstehende als Vollmachtnehmer bezeichnete Person, meine Interessen  
in Bezug auf meine Vorsorgeguthaben aus der dritten Säule gegenüber 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 für die Ver­
mögensverwaltung oder für eine Auszahlung meines Vorsorgeguthabens (z.B. infolge Abreise ins Ausland, Aufnahme einer 
selbständigen Tätigkeit, usw.), trotz der vorliegenden Vollmacht, weiterhin alle Formalitäten durch die als Vollmacht geber 
bezeichnete Person vorgängig erfüllt sein müssen.

Diese Vollmacht ist bis zu ihrem Widerruf gültig.
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