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AUSTRITTSMELDUNG

Angeschlossenen Unternehmen:

Vertrags-Nr.:

Persdnliche Daten des/der Versicherten

Name und Vorname:

AHV-Nr.:

Adresse:

Geburtsdatum:

Geschlecht: ||:| M

Tel. privat/mobil:
Zivilstand, seit dem:

_____________________________________ | ledig

Oin eingetragener Partnerschaft

|:| verheiratet

[ Partnerschaft aufgelest

O geschieden

|:| verwitwet

Angaben betreffend den Austritt

Datum des Austritts (Lohnzahlung bis):

Ist der/die Versicherte aufgrund einer Krankheit oder eines Unfalls arbeitsunfahig? Dja

e  Falls ja, bitte senden Sie uns das Formular « Meldung einer Erwerbsunfahigkeit »

Handelt es sich um eine vorzeitige Pensionierung?

e  Falls ja, werden wir uns in den nachsten Tagen direkt mit dem/der Versicherten in Verbindung setzen

[ja

Ort und Datum : Stempel/Unterschrift des Arbeitgebers :

Falls dem/der Versicherten die notwendigen Angaben fiir die Uberweisung der Austrittsleistung vorliegen, so kann er/sie bereits

das Formular auf der Ruckseite ausfullen.
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