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Eintrittsmeldung

Arbeitgeber

Firma/Unternehmung:_______________________________________________ Nr. des Vertrages:

PLZ/Ort: Kategorie (wenn nôtig)

Zu versichernde Persan

Name: Vorname: Geschlecht:

eburtsdatum: AHV Nr.

ZivUstand: Datum der Heirat: Beruf:

Sprache (D/F/l): NationaIitt: Auslânder-Ausweis:

Vollstndige Adresse:

intrittsdatum: AHV-Jahreslohn: Fr, Beschftigungsgrad in %:

FOr selbstândigerwerbende Personen im Sinne der AHV, versichertes Jahreseinkommen Fr,

lst die versicherte Person bei Versicherungsbeginn voil arbeitsfâhig? D je D nein

Bezieht die zu versichernde Person von der IV-, vom UVG-, KVG oder anderen Versicherern D je D nain

Taggeld- oder Rentenleistungen 7

Wenn ja, von welcher Versicherung: Invaliditâtsgrad in %:

Kopie der Verfûgurig beilegeri.

Ort und Datum: Unterschrift des Arbeitgebers:

26/09/2006


