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Einkauf von Versicherungsleistungen 

Name, Vorname:  Id. AVS : 

ja nein 
Art. 7 abs. 11 des Versicherungsreglements 
Ich bin gegenwärtig voll arbeitsfähig 

Art. 7 abs. 1 des Versicherungsreglements
Alle Vorsorgeguthaben, die ich in Freizügigkeitseinrichtungen oder in früheren 

ja nein 
Fügen Sie den/die aktuellen Kontoauszug/-auszüge bei 

Vorsorgeeinrichtungen hatte, wurden an die CPK Swatch Group überwiesen
Wenn nein, bei wie vielen Institutionen :

ja nein 
ja nein 

Art. 7 abs. 4 und 7 und art. 58 des Versicherungsreglements
Ich habe einen oder mehrere Vorbezüge für Wohneigentumsförderung bei einer 
anderen Vorsorgeeinrichtung getätigt
Wenn ja, habe ich meinen/meine Vorbezug/Vorbezüge vollständig zurückgezahlt 

Art. 7 abs. 6 des Versicherungsreglements 
Während meiner beruflichen Laufbahn war ich selbstständig ja nein 
Wenn ja, besitze ich ein/mehrere Vorsorgekonto/-Vorsorgepolice(n) im Rahmen  

ja nein der gebundenen Selbstvorsorge (gebundene Säule 3a) 
Wenn ja, Anzahl: Kontoauszug/-auszüge / Steuerbestätigung(en) per 31.12. des Vorjahres beilegen 

ja nein 
Art. 7 abs. 10 des Versicherungsreglements
Ich bin in den letzten 5 Jahren vom Ausland zugezogen 
Wenn ja : - ich bin vom Ausland gekommen: Ankunftsdatum 

- ich war bereits bei einer schweizerischen Vorsorgeeinrichtung versichert ja nein 
Wenn ja, Versicherungszertifikat und/oder Austrittsabrechnung beilegen 

Die Einkäufe von Versicherungsleistungen können grundsätzlich von den Steuern abgezogen werden. Wir 
machen Sie darauf aufmerksam, dass die Steuerbehörde jegliche Leistungsauszahlung in Kapitalform in den 
drei Jahren nach dem Einkauf, als steuerlichen Missbrauch betrachtet. 

Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass alle Antworten vollständig sind und der Wahrheit entsprechen. 

Datum Unterschrift 
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