B\K

FORMULAR FUR ARBEITGEBER

Anfrage vorzeitige (Teil-)Entlassung altershalber

Art. 8 des Vorsorgereglements. Anfrage vorzeitige (Teil-)Entlassung altershalber
Formular senden an: BVK, Obstgartenstrasse 21, Postfach, 8090 Zirich

Hinweis: Dieses Formular ist nur flr Arbeitgeber, welche gemass Ziff. 2.5. Abs. 1 des Anschlussvertrages im Anhang Il
die Leistung nicht ausgeschlossen haben.

Angaben zum

Arbeitgeber

Angaben zur
versicherten
Person

Angaben zur
vorzeitigen
Entlassung
altershalber

Ort/Datum:

Arbeitgeber: Vertrags-Nr.:
Kontaktperson: (Vorname, Name) Telefon-Nr.:

E-Mail:

Name: Vorname:
Sozialversicherungs-Nr.: Geburtsdatum:

756.

Strasse/Nr.: Adresszusatz:

PLZ: Wohnort: Personal-Nr.:

Private Telefon-Nr.: Private E-Mailadresse:

Ist die versicherte Person voll arbeitsfahig?
bitte wéhlen

|:| Datum der vorzeitigen Entlassung altershalber auf Enddatum der Lohnzahlung
(inkl. Abgangsentschadigungen oder Abfindungsmonaten):
Datum:

[ ] Vorzeitige Teil-Entlassung altershalber per Datum:

Anrechenbarer Jahreslohn neu (CHF): Beschaftigungsgrad neu in %:

Stempel/Unterschrift Arbeitgeber:

Kontakt

Telefon 058 470 45 45 (Angestellte des Kantons und Bildungsinstitutionen [ohne Schulgemeinden])
Telefon 058 470 44 44 (alle anderen Angestellten)
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