Formular
Ermachtigung

Der/Die Unterzeichnende

Unternehmen Versicherungsnummer

;\.l ame ............................................... Vo m ; m ; ..........................................
Str as Se/N rlzusat Z ........................... PLZ/Ort(Land) .................................
GeburtSdatum ................................. AHV- Nummer ..................................
T Sttonmma s icktagen

ermachtigt hiermit die

PKE Pensionskasse Energie
Freigutstrasse 16, 8027 Ziirich

seine/ihre sdmtlichen Personen- und Vorsorgedaten gegenuber der/dem

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

Ort, Datum Unterschrift

PKE Pensionskasse Energie 11
Freigutstrasse 16 | Postfach | 8027 Zurich | +41 44 287 92 88 | contact@pke.ch | pke.ch 01.01.2026
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