
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APK Vorsorgekasse AG 
Stahlstraße 2-4 
4020 Linz 
 
 
 
 
Adressänderung 
 
 

Titel Vorname Familienname 
   

Geburtsdatum Sozialversicherungsnummer 
  

Telefon E-Mail 
  

 
 
Ich beantrage, dass alle mein Person betreffenden postalischen Informationen 
ausschließlich an die folgende Adresse gesendet werden. 
 

Straße 
 

PLZ Ort Land 
   

 
 
 
Gleichzeitig bestätige ich, dass ich etwaige Adressänderungen unverzüglich und 
schriftlich der APK Vorsorgekasse AG bekanntgebe.  
 
 
 
 
 
 __________________________   ______________________  
Ort, Datum  Unterschrift 
 
 
Wichtig: Legen Sie bitte diesem Antrag eine Kopie eines gültigen, amtlichen 
Lichtbildausweises bei. 
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