Meldung Saisonunterbruch

Vertrag-Nr.:

Saisonunterbruch

Tritt die versicherte Person ihren Saisonunterbruch an und wird sie aller Voraussicht nach in der Folgesaison
wieder einen Arbeitsvertrag erhalten, so ist uns der Saisonunterbruch mit diesem Formular mitzuteilen. Aufgrund Ihrer
Meldung passen wir die Versicherung gemass Vertrag an.

Hinweis fir definitiven Austritt

Versicherte Personen, deren Arbeitsverhaltnis beendigt wurde,

— weil sie in der Folgesaison keinen Arbeitsvertrag mehr erhalten werden,

— weil sie ihre Arbeit wider Erwarten per Saisonbeginn nicht angetreten haben oder

— weill ihr Arbeitsvertrag aus sonstigen Griinden aufgelst wurde,

sind uns mit dem Formular «Austrittsmeldung» als definitive Austritte mitzuteilen. Ihre Versicherungen werden
wir auflésen.

Arbeitgeber
Vorname: Name:
Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
Vorname Name AHV-Nr. Geburtsdatum | Saisonende Nicht | Zusatzangaben
(TT, MM, JJ1J) | (TT, MM, JJJJ) | voll
arbeits-
fahig
l
]
]
L]
L]
L]
L]
Bemerkungen:
Arbeitsfahigkeit

Wir haben die per Saisonende nicht voll arbeitsfdhigen Personen in der Kolonne 6 mit X gekennzeichnet.
Wir bestatigen, dass die nicht gekennzeichneten Personen voll arbeitsfahig sind.

Ort /Datum: Unterschrift Arbeitgeber:

Wir sind gerne fiir Sie da. ; ; ; o7 N®

OKK Berufliche Vorsorge, Comercialstrasse 23, 7000 Chur Die V?rSICherung mit ()I( I(
Telefon 081 552 02 92, info@oekkbvg.ch gesundem Bindnerverstand.
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