« vorsorgestiftung vsao / fondation de prévoyance asmac
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Sozialversicherungs-Nr.

Persdnliche Angaben

Versicherungsbeginn

Name
Strasse | Nr.
Geburtsdatum
bitte wahlen Zivlfand
bitte wahlen Sprache
E-Mail [P]

Angaben zur Anstellung
Firma-Nr.
AHV-ahresbruttolohn
IV-Grad

Kontaktperson Arbeitgeber

Name
Telefon-Nr.

Unterschrift Arbeitgeber
Ort | Datum

Dieses Formular muss zwingend durch den Arbeitgeber und nicht durch den
Arbeitnehmenden unterzeichnet werden.

Version 09/2023

Eintritsmeldung

Der Arbeitgeber ist verpflichtet, die Eintrittsmeldung spatestens 30 Tage
nach Stellenantritt der vorsorgestiftung vsao zuzustellen.

Vorname

PLZ | Ort

n m Geschlecht
bitte wahlen

Datum Heirat | Eingetragene Parinerschaft

Nationalitat

Telefon-Nr. [P]

Arbeitgeber
Beschaftigungsgrad

Wenn keine Angabe: Im Namen des Arbeitgebers erklaren wir, dass die oben
aufgefiihrte Person voll arbeitsfahig ist.

Vorname

E-Mail

Stempel | Unterschrift

Datenschutzerklarung: vorsorgestiftung-vsao.ch/pdf/dsg/dsg.pdf
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