Meldung Saisonbeginn

Vertrag-Nr.:

Saisonbeginn

Teilen Sie uns zum Saisonbeginn mit diesem Formular mit, welche versicherten Personen, fiir die Sie uns den Saison-
unterbruch gemeldet haben, die Arbeit wieder aufgenommen haben. Das dient der Anpassung der Versicherung.

Hinweis fiir erstmalige Aufnahmen

Erfullt eine saisonal beschaftige Person erstmals die vertraglichen Aufnahmebedingungen, so ist sie mit dem Formular
«Anmeldung» zur Versicherung anzumelden.

Arbeitgeber

Vorname: Name:

Strasse, Nr.: PLZ, Ort:

Vorname Name Jahreslohn | AHV-Nr. | Geburtsdatum | Saisonbeginn | Nicht | Zusatz-
CHF (TT, MM, JJJJ) | (TT, MM, JJJJ) | voll angaben
(AHV-Lohn, arbeits-
umgerechnet oy
auf 12 Monate) fahlg

O 0Ooogod

Als nicht voll arbeitsfahig gilt,

— wer aus gesundheitlichen Griinden ganz oder teilweise der Arbeit fernbleiben muss,

— wer Taggelder oder Renten infolge Unfall oder Krankheit bezieht oder in den letzten drei Monaten vor dem Eintritt bezogen hat,

— wer bei einer staatlichen Invalidenversicherung angemeldet ist,

— wer aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr seiner Ausbildung und Fahigkeiten entsprechend beschaftigt werden kann und/oder
— wer aufgrund einer andauernden Krankheit oder eines andauernden Unfalls regelmassig in arztlicher Behandlung ist.

Bemerkungen:

Arbeitsfahigkeit

Wir haben die per Saisonbeginn nicht voll arbeitsfdhigen Personen in der Kolonne 7 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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