Avadis Vermdgensbildung A A D I S

Adressdnderung / Ergdnzung Kontaktdaten

Kunden-Nr.

Name Vorname
Alte Adresse

Adresse

PLZ/Wohnort Land

Neue Adresse: Steuerrechtlicher Wohnsitz (zwingend auszufiillen)

Name Vorname
Adresse

PLZ/Wohnort Land
Geburtsdatum

Telefon Mobile
E-Mail Giiltig ab

Korrespondenzadresse fiir Postversand (fakultativ)

Name Vorname
Adresse

PLZ/Wohnort Land
Telefon Mobile

Hiermit bestdtige ich, wahrheitsgemdsse Angaben zu meinem Steuerdomizil gemacht zu haben.
Ich verpflichte mich, Adressdnderungen innert 30 Tagen mitzuteilen. Die diesbeziiglichen Bestimmungen in den
Allgemeinen Geschiftsbedingungen der Avadis Vermégensbildung SICAV sind mir bekannt (abzurufen unter www.avadis.ch).

Ort, Datum Unterschrift

Ort, Datum* Unterschrift*

(*Nur bei einem gemeinsamen Depot auszufiillen)

Avadis Vermdgensbildung SICAV
c/o Avadis Vorsorge AG | Zollstrasse 42 | Postfach | 8031 Ziirich | T +41 58 58556 56 | vbs@avadis.ch | www.avadis.ch
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