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Meldung unbezahlter Urlaub

Reset

Print

Formular wird elektronisch eingelesen,
bitte gut lesbar ausfullen!

Vertrag Nr. /
Arbeitgeber Name und Ort
PP P PPPPPPOS
Versicherte Name Vorname
Person
L) s
Versichertennummer Geburtsdatum Geschlecht
L Do m._ Ll W
Volle Arbeits- Ist die versicherte Person gesundheitlich voll arbeitsfahig? [[Jua [] Nein (kein unbezahlter Urlaub maglich)
fahigkeit
Beginn/Ende Beginn Ende

Mindestdauer (erster Tag des unbezahiten Urlaubs)
1 Monat

(letzter Tag des unbezahlten Urlaubs)

Variante 1 Unverédnderte Weiterfiihrung der Vorsorge
[[] mit unveranderter Aufteilung der Beitrage

[ mit neuer Aufteilung der Beitrége

Arbeitnehmer in % Arbeitgeber in %

Variante 2 Weiterfiihrung des Risikoschutzes (ohne Sparbeitriage)
[] mit unveranderter Aufteilung der Beitrage

[[] mit neuer Aufteilung der Beitriage

Arbeitnehmer in % Arbeitgeber in %

Variante 3 Unterbrechung des Risikoschutzes (ohne Sparbeitrige)
[] mit unverénderter Aufteilung des Beitrags
flr den Sicherheitsfonds

[T] mit neuer Aufteilung der Beitrage

Arbeitnehmer in % Arbeitgeber in %

Jahreslohn und Jahreslohn nach Ende unbezahlter Urlaub
Beschiftigungs- | unverindert wie vor unbezahltem Urlaub
grad
Beschéftigungsgrad nach Ende unbezahlter Urlaub
[l unverandert wie vor unbezahltem Urlaub

Beschaftigungsgrad neu Jahreslohn n

eu CHF Giltig ab

Sonstiges

Unterschrift Datum

Unterschrift Stiftung/Arbeitgeber
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