S OZ | a l fO n d S { Formular zuriicksetzen

Pensionskasse in Liechtenstein

Mutationsmeldung

Arbeitgeber Firma Vertrags-Nr.
Versicherte Person Name Vorname
Strasse / Nummer PLZ / Ort
Geburtsdatum Nationalitat
Telefon E-Mail
FL PEID-Nr.
Zivilstand seit (Tag.Monat.Jahr) Geschlecht (m/w)

] Adressanderung

Giiltig ab:

Neue Adresse:

[ Anderung Name / Zivilstand

Giltig ab: Neuer Zivilstand:

Neuer Name:

[] Lohnanderung / Anderung Beschaftigungsgrad

Gliltig ab:

Neuer Beschéftigungsgrad:

Neues Jahresgehalt: CHF (bitte den hochgerechneten Jahreslohn angeben)

[] Anderung Personengruppe

Giltig ab:

Neue Personengruppe:

(Eine neue Gesundheitserklarung ist vom Mitarbeiter ausgefiillt und unterzeichnet einzureichen)

] Unbezahiter Urlaub

von: bis:

[] Militar- / Zivildienst

von: bis:

Unterschrift

Ort / Datum Stempel und Unterschrift Arbeitgeber/-in

Stiftung Sozialfonds, St. Martins-Ring 73, LI-9492 Eschen, Telefon 00423 375 09 09, Fax 00423 375 09 10, info@sozialfonds.li, www.sozialfonds.li
Formular Nr.: 021023.1
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