SP SPARINSTITUTENS PENSIONSKASSA

AVGANG ENLIGT §8

SPK

105 34 STOCKHOLM

SPK-nummer Personnummer Namn

Postadress (ej obligatorisk uppgift) Telefon (ej obligatoriskt)

Anmarkningar

Pensionsdatum

Hel fortida avgang enligt §8 i pensionsavtalet, fyll i A.

Partiell fortida avgang enligt §8 i pensionsavtalet, fyll i A och B.

A Villkor vid avgang

Ménadslon kr * [ Tillagg kr/man * |Forman kr/mén * |Arbetstid i % Lonen galler fr.o.m.

B  Villkor efter partiell avgang

Ménadslon kr * [Tillagg kr/man  |Férmén kr/mén  |Arbetstid i % |Lonen galler fr.o.m.

* Ev andring av manadslon/tillagg/forman med verkan fore pensionsdatum skall utan dréjsmal anmalas till SPK.

Arbetsgivarens underskrift Datum Telefon

Namnfortydligande

Adress Telefon Telefax Identifikationskod

105 34 STOCKHOLM 08-412 38 60 08-21 93 55 SPKTAADA
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Maskinskriven text
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heljad
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