1 B U A K BETRIEBLICHE
Ll VORSORGEKASSE

Absenderlin:

Name:

Stral3e:

PLZ: Ort:

Empfanger:

BUAK Betriebliche Vorsorgekasse GesmbH
Kliebergasse 1A

1050 Wien

E-Mail: buak-bvk@buak.at

Fax: +43 (0) 579 579 93 0 99

Antrag auf Ubertragung geman § 17 Abs. 2a BMSVG

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit ersuche ich um steuerfreie Ubertragung meiner Abfertigungsanwartschaft geman
8§ 17 Abs. 2a BMSVG an die (Leitzahl ).

Meine Sozialversicherungsnummer (10-stellig):

Fur etwaige Rickfragen erreichen Sie mich unter:

Telefonnummer:

E-Mail:

Ich danke fiir die Bearbeitung und verbleibe,

mit freundlichen GriRen

Ort, Datum Unterschrift

Beilage: Kopie eines gultigen amtlichen Lichtbildausweises

BUAK Betriebliche Vorsorgekasse GesmbH, Sitz in Wien, eingetragen im Firmenbuch des
Handelsgerichtes Wien unter FN 226940k, BAWAG BIC: BAWAATWW, IBAN: AT271400000110055005, BVK-Leitzahl 71900
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