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3001 Bern www.sso-stiftungen.ch

Berufliche Vorsorge

Meldeformular fur unbezahlten Urlaub

Vertrags-Nr.: U230_ - _

Name und Adresse der Praxis (auch Stempel méglich)

Praxisname:

Strasse / Nr.

PLZ / Ort:

Angaben der versicherten Person

Name:

Vorname:

AHV-Nummer: 756.

Unbezahlter Urlaub: von: bis:

Jahreslohn bei Wiederaufnahme:

Beschaftigungsgrad: %

Risikodeckung wahrend Unterbruch: []Ja []Nein
Ist die versicherte Person voll arbeitsfahig? [ ]Ja [ ] Nein

Unterschrift des Praxisinhabers:

Datum:

03.2023 / unbezahlter Urlaub

Seite 1/1


mailto:sso-stiftungen@sso.ch
mailto:info@sso-stiftungen.ch
https://www.sso-stiftungen.ch

	Praxisname: 
	Strasse  Nr: 
	PLZ  Ort: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	756: 
	von: 
	bis: 
	undefined_4: 
	Datum: 
	undefined_5: 
	Text4: 
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 


