
 

Informationen nach Artikel 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung Ihrer 
personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Website unter www.bvaeb.at/Datenschutz 

 

Pensionskonto – Erklärung (EWR und Schweiz) 
 

Sozialversicherungsnummer: ___________________________________________________ 

Name d. Anspruchsberechtigten: ________________________________________________ 

Anschrift: ___________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________ 

IBAN (International Bank Account Number): _______________________________________________ 

bei (Kreditinstitut/Bank): _______________________________________________________ 

lautend auf: _________________________________________________________________ 

  

 
An die 
Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter, 
Eisenbahnen und Bergbau 
Pensionsservice 
Postfach 70 
A - 1081 Wien 
 

1. Ich ersuche um Überweisung der mir gebührenden Geldleistungen auf das oben angeführte Konto.  

Ich erkläre, dass ich über dieses Konto verfügungsberechtigt bin. 

Weiters bin ich damit einverstanden, dass alle nach meinem Tod von der Versicherungsanstalt 

öffentlich Bediensteter, Pensionsservice, auf dieses Konto gutgeschriebenen Geldleistungen vom 

Kreditinstitut an die Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter, Pensionsservice, rücküberwiesen 

werden. 

 
______________,   _____________                ______________________________________ 

Ort Datum Unterschrift der/des Anspruchsberechtigten 
__________________________________________________________________________ 

 
2. Das gefertigte Kreditinstitut erklärt, dass es seinen Sitz im Gebiet des Europäischen 

Wirtschaftsraumes bzw. der Schweiz hat und verpflichtet sich, der Versicherungsanstalt öffentlich 

Bediensteter, Pensionsservice, alle wiederkehrenden Geldleistungen zu ersetzen, die infolge des 

Todes des/der Anspruchsberechtigten zu Unrecht auf das Konto überwiesen worden sind. 

 

 
______________,   _____________                ______________________________________ 

Ort Datum Stampiglie und Unterschrift  
des Kreditinstituts 
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