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Pensionskasse in Liechtenstein

Austrittsmeldung Mitarbeiter/-in

Arbeitgeber Firma {firma} Vertrags-Nr. {vertragsnr}
Versicherte Person Name {name} Vorname  {vorname}
Geburtsdatum  {geburtsdatum} FL PEID-Nr. {peidnr}
Strasse / Nummer {strasse} PLZ / Ort {ort}
Mobile / Telefon  {telefon} E-Mail {email}
Nationalitat {nation}
Zvilstand  {zivilstand1} seit (TT/MM/)) {zivilstand2} Geschlecht (m/w) e
Ist die versicherte Person zur Zeit voll arbeitsféhig? L] Ja [ ] Nein

Austrittsdatum Tag {austritt1} Monat {austritt2} Jahr {austritt3}

AHV-Lohnsumme CHF {ahvlohn} (Total AHV-pflichtige Bruttolohnsumme vom 1.1. resp. vom Eintritt bis zum Austritt des laufenden Jahres)
Beschéftigungsgrad 1 100% oder {besgrad2} %

Taggeldsumme CHF (Summe aller Unfall- und Krankentaggelder des laufenden Jahres)

Detaillierte Beschaftigungsperioden (aktuelles Jahr)
Die Lohnperioden der austretenden Person sind nur in folgenden Fallen detailliert aufzufihren:

Unterjahriger Beschaftigungsgradwechsel:
-Lohnperioden mit unterschiedlichen Beschaftigungsgraden separat auffiihren.

Befristete Anstellung*:
-Lohnperiode, fir die nur Risikobeitrage abgezogen wurde mit Bemerkung ,nur risikoversichert” auffihren.
-Lohnperiode, fur die zusatzlich Sparbeitrage abgezogen wurde mit Bemerkung ,inkl. Sparbeitrage® auffihren.

Arbeitsunterbriiche infolge Militar-, Zivildienst oder unbezahlter Urlaub:
-Periode des Arbeitsunterbruches inklusive dessen Grundes in der Bemerkung (z.B. unbezahlter Urlaub)

*Bei einer befristet angestellten Person ist es wihrend den ersten 3 Monaten méglich, diese nur Risiko zu versichern.
Bei einer Verlangerung der befristeten Anstellung sind ab diesem Zeitpunkt Sparbeitrdge zu entrichten.

Beschéftigungs- AHV-

Von Bis grad in % Lohnsumme

Bemerkung

Pensionskasse des neuen Arbeitgebers
Falls vorhanden, bitte Merkblatt mit Einzahlungsschein der neuen Pensionskasse beilegen.

Unterschrift

Pensionskasse / Adresse

Bankverbindung

Vertrags-Nr.

Neuer Arbeitgeber

{ortdatum}

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. i

Formular Nr.: 231222.1
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