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PENSIONSKASSE

____________________________________________________________________________

Pensionskasse Evangelisch-Reformierte

Landeskirche des Kantons Aargau

Entfelderstrasse 1

5001 Aarau

Persönlicher Fragebogen / Gesundheitserklärung bei Eintritt

Name / Vorname
_______________________________
Zivilstand:
_______________________________


Datum der Heirat: 
_______________________________
Austrittsleistung der bisherigen Vorsorgeeinrichtung vorhanden?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

Wenn ja, Name der bisherigen
Vorsorgeeinrichtung

________________________________


(Bitte Austrittsabrechnung beilegen)

Datum der Ordination

________________________________
(Dieses Datum wird der Ref. Landeskirche weitergegeben)

Gesundheitsfragen

1. Sind Sie zurzeit voll arbeitsfähig?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein


Wenn nein, warum nicht?
________________________________
2. Halten Sie sich zurzeit für gesund?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein


Wenn nein, warum nicht?
_________________________________
3. Beziehen Sie Leistungen der Eidg. Invalidenversicherung, der Militärversicherung, einer Unfallversicherung oder einer ausländischen Sozialversicherung? Haben Sie einen Antrag auf Leistungsbezug an eine der erwähnten Einrichtungen gestellt?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein


Wenn ja, legen Sie bitte eine Kopie der Entscheide / Verfügungen / Anträge der genannten Institutionen bei.

4. Ist bei Ihnen in den letzten 5 Jahren eines der nachstehenden Ereignisse eingetreten?

· schwere Erkrankung?
 FORMCHECKBOX 

ja

 FORMCHECKBOX 

nein

· Unfall?

 FORMCHECKBOX 

ja

 FORMCHECKBOX 

nein

· Operation?

 FORMCHECKBOX 

ja

 FORMCHECKBOX 

nein


Wenn ja, was?
________________________________
5.
Stehen Sie zurzeit in dauernder ärztlicher Behandlung?
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

Wenn Sie die Fragen 4. oder 5. mit ja beantworten, bitten wir um Angabe des behandelnden Artzes.

Adresse des behandelnden Arztes

Name
__________________________________
Strasse
__________________________________
PLZ / Ort
__________________________________
6.
Mussten Sie während der letzten drei Jahre Ihre Arbeit aus Gesundheitsgründen länger als einen Monat unterbrechen




 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein


Wenn ja, aus welche Grund?
_________________________________
Ihre Angaben werden von der Pensionskassen-Verwaltung streng vertraulich behandelt.

Wir weisen ausdrücklich darauf hin, dass die Pensionskasse bei falschen, ungenauen oder unterlassenen Angaben Kürzungen der reglementarischen Leistungen auf das gesetzliche Minimum vornehmen kann.

Der/die Unterzeichnete erklärt, alle Fragen wahrheitsgetreu beantwortet zu haben.

Ort und Datum:



Unterschrift:

____________________________

_________________________________

Verwaltung: BDO AG, Pensionskasse der Reformierten Landeskirche Aargau

Entfelderstrasse 1, 5001 Aarau, Tel. 062 834 93 08, Fax 062 834 91 02, E-Mail: pk-ref-aargau@bdo.ch


