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1	 Persoonlijke gegevens aanvrager

Naam                                                                                                                                                                                              M V

Voornamen voluit

Sofi-nummer/BSN*                                                               *burgerservicenummer

Straat en huisnummer                                                                                                                    toevoeging

Postcode en plaats           

Land              

Nationaliteit    

Geboortedatum                                                                                Telefoonnummer

2	 Betaalgegevens aanvrager

Bankrekeningnummer		  bij

Ten name van	 mijzelf 	 een ander, dan onderstaande gegevens invullen

Naam andere rekeninghouder

Straat en huisnummer	 toevoeging

Postcode en plaats

Land

3	 Ondertekening

Ondergetekende verzoekt hiermee aan haar/hem pensioen toe te kennen en dit over te maken op  
de rekening zoals opgegeven bij vraag 2 ‘Betaalgegevens aanvrager’. 

Kopieën van de door de uitvoeringsinstantie afgegeven ‘voor beroep vatbare beslissing’ meezenden.

Door ondertekening van dit formulier machtigt u Stichting Pensioenfonds voor de Woningcorporaties  
om beslissingen omtrent uw arbeidsongeschiktheid op te vragen bij de uitvoeringsinstantie. 

Datum                                                                                         Plaats

Handtekening
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