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Profond Vorsorgeeinrichtung 
Zollstrasse 62 
8005 Zürich 
T 058 589 89 81 

Profond Institution de prévoyance 
Avenue de la Rasude 5 
1006 Lausanne 
T 058 589 89 83 

Fragebogen betreffend Barauszahlung  
der Austrittsleistung bei Aufnahme einer 
selbständigen Erwerbstätigkeit 
 

 

Versicherte Person 
Name   Vorname  

Strasse/Nr.   PLZ/Ort  

Sozialversicherungs-Nr.  
 
Fragen an die versicherte Person 
1. Wann nehmen Sie die selbständige Erwerbstätigkeit auf? Datum  
 

2. Mit welchem Jahreslohn sind Sie bei Ihrer zuständigen Ausgleichskasse für die 
selbständige Erwerbstätigkeit gemeldet? 

 
CHF 

 
 

 

3. Sind Sie neben Ihrer selbständigen Erwerbstätigkeit noch in einem Unternehmen angestellt? 

 * Nein     

 * Ja Wenn ja, welches Einkommen erzielen Sie ausserhalb Ihrer selbständigen Erwerbstätigkeit? 

   CHF       

   Sind Sie im Rahmen einer Anstellung bei einer Vorsorgeeinrichtung angeschlossen? * Ja * Nein 
 
Für die abschliessende Beurteilung Ihres Barauszahlungsbegehrens benötigen wir folgende Unterlagen: 

 

Dokumente 
- Barauszahlungsantrag 
- schriftliches Einverständnis des Ehepartners für die Barauszahlung (inkl. notariell beglaubigter Unter-

schrift des Ehepartners) respektive eine aktuelle Zivilstandsbescheinigung (nicht älter als 6 Monate) 
bei unverheirateten, verwitweten oder geschiedenen Antragstellern 

- Verfügung der zuständigen Ausgleichskasse über die Aufnahme einer selbständigen Erwerbstätigkeit 
- aktueller Auszug aus dem Handelsregister (sofern vorhanden) 
- Falls die Frage 3 mit «Ja» beantwortet wurde, zusätzlich eine Kopie aller ungekündigten Arbeits-

verträge 

Wir behalten uns vor, gegebenenfalls weitere Dokumente, die uns zur Prüfung des Barauszahlungsanspruchs 
dienen, anzufordern. 
 
Bestätigung 
Die versicherte Person bestätigt, dass sie sämtliche Fragen wahrheitsgemäss beantwortet hat. Entsprechen die 
Angaben nicht den tatsächlichen Verhältnissen, lehnt die Vorsorgeeinrichtung jede Haftung ab. 
 
 
 
 

  
 
 
 

Ort, Datum  Unterschrift der versicherten Person 
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