Meldung von Anderungen

Arbeitgeber

Firma: PLZ, Ort: Vertrag Nr.:

Versicherte Person

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Sozialversicherungsnummer:
Anderungen

Name, AHV-Nr.

Name: Vorname: Sozialversicherungsnummer:
Zivilstand
[] verheiratet [] geschieden []verwitwet [ ] gesetzlich getrennt Giiltig ab:
Lohn

Jahreslohn: Giltig ab:
Adresse

Strasse: PLZ, Ort: Giiltig ab:

Teilzeitbeschaftigung

Beschaftigungsgrad: Giltig ab:

Kategorie, Personenkreis

Kategorie, Personenkreis: Gilltig ab:

Unterstitzungspflicht

[[] mit Unterstitzungspflicht [[]Wegfall Unterstiitzungspflicht Giiltig ab:

Sonstiges:

Ort und Datum: Unterschrift Arbeitgeberln:

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

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