
AUSTRITTSMELDUNG 
des Arbeitgebers

Arbeitgeber:

Arbeitgeber-Nr.:

per:

Name:

Personalien der versicherten Person:

Vorname:

AHV-Nr.:

Strasse, Nr.:

PLZ, Wohnort: Zivilstand:

Geburtsdatum: männlich weiblich

Zivilstands-Änderung Datum :Telefon-Nr.:

Ist die austretende Person arbeitsfähig? ja nein

Arbeitsunfähig zu (in %)

Beginn der Arbeitsunfähigkeit:

Bei Arbeitsunfähigkeit Arztzeugnisse beilegen

Strasse / Nr.:

PLZ / Ort:

Rückfrage an:

Telefon-Nr.:

Versicherungs-Nr.:

Nationalität:

Ist eine Wohnsitzverlegung ins Ausland geplant? ja nein

Wenn ja, per wann? Ausland-Adresse :

Ort, Datum:
Stempel, 
Unterschrift 
der Firma:

Austritt der versicherten Person

info@pk-blaueskreuz.chE-Mail:
061 933 92 00Telefon:
Steinenbühl 63, 4417 ZiefenGeschäftsstelle:

Pensionskasse Blaues Kreuz Schweiz

E-Mail:
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