
Kantonale Pensionskasse 
Schaffhausen 
J. J. Wepfer-Strasse 6 
CH-8200 Schaffhausen 
www.pensionskasse.sh.ch 

Telefon 052 632 72 23/19 
Fax 052 632 76 31 
pensionskasse@ktsh.ch 

 
 
 
 
Anmeldung 

 
Versicherten Nr.  

(leer lassen) 
 zur Aufnahme in die Kantonale Pensionskasse Schaffhausen 

 
Die Eintritte in die Kantonale Pensionskasse Schaffhausen sind  
laufend zu melden. 

 
 
Name des Arbeitgebers: 

 
………………………………………………………………………………………… 

 
Arbeitgeber-Nr. 

 
................................. 

Personal-Nr. 
(sofern notwendig) 

 
………………………………….. 

 
Name & Vorname: 

 
........................................................................................ 

 
 

 
PLZ, Wohnort & Adresse: 

 
………………………………………………………………………………………… 

 
 

 
………………………………………………………………………………………… 

 
Sozialversicherungsnummer: 
(neue AHV-Nr.) 

 
................................................... 

  
Geburtsdatum: 

 
............................... 

 
Geschlecht: 

 
 weiblich 

 
 männlich 

 
Nationalität: 

 
……………………………….. 

 
 
Versicherungsbeginn: 

 
 
……………………..…. 

  

 
Jahresbesoldung CHF: 

 
................................... 

 
Beschäftigungsgrad in %: 

 
.............................. 

 
 
Gemäss § 39 der Pensionskassenverordnung bietet die Kantonale Pensionskasse zwei Vorsorgepläne an.  
Beim Eintritt kann ab dem massgeblichen Alter 46 der Vorsorgeplan Plus gewählt werden. 

 
 
Vorsorgeplan: 

 
 Standard 

 
 Plus 

 
 

 
Haben Sie der Kantonalen Pensionskasse Schaffhausen schon einmal angehört? 

 
 Ja  Nein 

 
Zivilstand:  Verheiratet 

 Ledig 
 

 In eingetragener Partnerschaft 
 Geschieden/In aufgelöster Partnerschaft 
 Verwitwet 

 
Datum der Heirat/der Eintragung der Partnerschaft: 

 
............................................................................... 
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Wird eine Rente der eidgenössischen Invalidenversicherung oder einer Unfallversicherung bezogen oder ist 
ein entsprechender Antrag gestellt worden bzw. in Vorbereitung? 

 
Wenn ja, bitte Kopie der 
Verfügungen/Anträge beilegen 
 

 Ja 
 
 

 Nein 

Personen, welche bei der Aufnahme in die Kantonale Pensionskasse Schaffhausen teilweise invalid 
sind, werden nur für den Teil versichert, der dem Grad der Erwerbsfähigkeit entspricht. Personen, 
welche bereits eine volle Invalidenrente von der IV beziehen, können bei unserer Kasse nicht 
versichert werden. 

 
 
.................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................. 
 
................................................................................................................... 

Bemerkungen: 

 
 
Waren Sie vor dem Eintritt in unsere Kasse bei einer Vorsorgeeinrichtung versichert? 

 
 Ja 

 
Wenn ja, bitte die Kopie der Austrittsabrechnung 
beilegen. 

 

 Nein 

Bemerkungen: 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
............................................................................................................................................................................ 
 
 
 
Bitte beachten Sie, dass Sie gesetzlich verpflichtet sind, nicht nur die Freizügigkeitsleistung Ihrer 
bisherigen Vorsorgeeinrichtung, sondern auch sämtliche Guthaben auf Freizügigkeitskontis oder 
Freizügigkeitspolicen an die Kantonale Pensionskasse Schaffhausen zu überweisen. 
 
Unsere Zahlungsadresse: 
 
Finanzverwaltung 
des Kantons Schaffhausen 
8200 Schaffhausen 
 
Postkonto Nr. 82-160-7 

 
 
 
 
Ort und Datum 
 
 
.......................................................................... 

 
Unterschrift Mitglied 
 
 
........................................................................... 

 Unterschrift Arbeitgeber 
 
 
........................................................................... 
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