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Hauptstrasse 14, 8750 Glarus

Telefon 055 646 60 90, Fax 055 646 60 95


pensionskasse@gl.ch, www.pkgl.ch
Antrag auf Kapitalleistung
Persönliche Angaben

Name und Vorname:
________________________________________________________
Strasse:
________________________________________________________
PLZ und Ort:
________________________________________________________
Geburtsdatum:
______________    
Zivilstand:
___________________
Altersrücktritt per:
_____________________________
(falls bekannt)

Der Antrag muss mindestens ½ Jahr vor dem Altersrücktritt der Pensionskasse des Kantons Glarus gemeldet werden. Er ist unwiderruflich! Die auszurichtenden Leistungen werden der eidg. Steuerverwaltung gemeldet.

Ich beantrage, dass mir im Zeitpunkt des Altersrücktritts 

____________ % des Sparkapitals oder
__________________ Franken
in Kapitalform ausbezahlt werden.

Ich bin mir bewusst, dass sämtliche Leistungen der Pensionskasse im Umfang des Kapitalbezuges abgegolten sind; d.h. dass durch den Kapitalbezug die Altersrente, allfällige Kinderrenten und spätere Hinterlassenenleistungen im Verhältnis des bezogenen Kapitals zum gesamten Sparkapital reduziert werden.

Das Kapital ist zu überweisen an:

Name der Bank:
________________________________________________________
Adresse der Bank:
________________________________________________________
(Strasse, PLZ, Ort)

________________________________________________________
IBAN oder Postkonto Nummer:
________________________________________________________
PLZ/Ort und Datum:

Unterschrift Versicherte/r:

________________________________

________________________________________

Unterschrift Ehepartner / angemeldete/r Partner/in

________________________________________

(Die Unterschrift Ehepartner / angemldete/r Partner/in

muss amtlich beglaubigt werden)

Beglaubigung *:
*) Beglaubigung durch Gemeindeschreiber, Regierungskanzlei, Notar
Formular Kapitalleistung Antrag.doc


