01.09.2023

Erméachtigung

Der/Die Unterzeichnende

Unternehmen Versicherungsnummer

Name ................................................. Vor name ............................................
Strasse/erzusatZ ............................. PL Zlor t (Land) ..................................
Ge burtSd a t um .................................... SOZ IalverSIC h er ung S n u m m e r ............
S SV

ermachtigt hiermit die

PKE Vorsorgestiftung Energie
Freigutstrasse 16, 8027 Zirich

seine/ihre samtlichen Personen- und Vorsorgedaten gegentber der/dem

Name des Arbeitgebers / Name des Beraters

offen zu legen und bekannt zu geben. Diese Ermachtigung gilt fir die Dauer von
zwolf Monaten ab Unterzeichnung.

Ort, Datum Unterschrift

Ausfiihrungen zum Datenschutz finden Sie auf unserer Homepage unter "Daten-
schutzerklarung"”

PKE Vorsorgestiftung Energie, Freigutstrasse 16, Postfach, 8027 Zirich
044 287 92 88, contact@pke.ch, www.pke.ch
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