Sozialversicherungsanstalt
des Kantons St.Gallen

Hinweis zum Ausfullen

Brauerstrasse 54 Tel. 071 282 66 33
Postfach Fax 071 282 69 10
9016 St.Gallen www.svasg.ch

Einverstindnis unverschliisselte E-Mail-Ubermittlung

Ich bin damit einverstanden, dass die SVA St.Gallen mir unverschlisselte E-Mails sendet. Mein Einverstandnis schliesst die
nachstehend aufgefihrte E-Mail-Adresse sowie die E-Mail-Adressen der in meinen Fall involvierten Beteiligten und Stellen
ein. Mir ist bekannt, dass diese E-Mails personenbezogene Daten enthalten kénnen. Die mit dem Versand solcher E-Mails
verbundenen Risiken sind mir bewusst, insbesondere die unbefugte Kenntnisnahme und Verwertung durch Dritte. Ich

kann diese Einwilligung jederzeit widerrufen.

E-Mail

Name Vorname

AHV-Nummer Geburtsdatum
7 5 6.

Datum Unterschrift

» Sie kénnen lhr Einverstandnis auch online (www.svasg.ch/email) einreichen.
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Das Formular auf dem eigenen Computer speichern, dieses PDF öffnen und ausfüllen. 

Schritt für Schritt vorgehen
–  Formular lokal speichern.
–  Gespeichertes Formular öffnen.
–  Alle hellblauen Felder können ausgefüllt werden.
–  Mit Tabulatortaste von Feld zu Feld springen.

Technische Anforderung: 
Sie benötigen zum Ausfüllen die aktuelle Version des Adobe Reader (Gratis-Download: http://get.adobe.com/de/reader).
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