Wolleraustrasse 11a
8807 Freienbach

Administration
Hohle Gasse 4, Postfach 7, 3097 Liebefeld
Tel.031 970 32 80 Fax 031970 32 88

\i plus

Meldung unbezahlter Urlaub

Unbezahlter Urlaub von: Bis: (max. 6 Monate)
Arbeitgeber
| Vertrags-Nr.: Name: PLZ, Ort:
Versicherte Person
| Titel: E-Mail:
Name: Telefon:
Vorname: AHV-Nr. (13-steliig): 756.
Strasse: Berufliche Téatigkeit:
PLZ: Geburtsdatum:
Ort: Geschlecht: D w |:| m
Sprache: D de Dfr D it

Zivilstand
|:| Ledig DVerheiratet |:|Verwitwet DGeschieden

Ehepartner AHV-Jahreslohn nach Ende des unbezahlten Urlaubs
Bitte den Jahreslohn rechnen (Monatslohn x 12 oder x 13)
Name und Vorname:
CHF:
Geburtsdatum:
Beschaftigungsgrad: %

Heirats-/Scheidungsdatum:

Reglementarische Bestimmungen gemadss Art. 4.1

Die versicherte Person kann die bisherige Vorsorgeversicherung bei der Stiftung wahrend einer Auszeit
von der Arbeitsleistung mit Weiterbestehen des Arbeitsverhaltnisses (unbezahlter Urlaub) fir eine maximale Dauer von 6 Monaten weiterflihren,
wenn keine andere regelmassige Erwerbstatigkeit ausgetibt wird.

Unterbruch der Vorsorge

Fur die Dauer der unbezahlten Auszeit wird die Vorsorgeversicherung sistiert und es sind keine Beitrége
geschuldet. Die Versicherungsdeckung erlischt per Antritt der unbezahlten Auszeit resp. nach Ablauf
der Nachdeckung. Der Anspruch auf die Austrittsleistung bleibt gewahrt.

Weiterfiihrung der Risikoversicherung
Fir die Dauer der unbezahlten Auszeit wird der Sparprozess sistiert und die Vorsorgeversicherung nur
fur die Risiken Tod und Erwerbsunfahigkeit gemass dem jeweils giltigen Vorsorgereglement und Vorsorgeplan weitergefihrt

Weiterfiihrung der Vorsorgeversicherung

Fuir die Dauer der unbezahlten Auszeit wird die Vorsorgeversicherung geméass dem jeweils giiltigen
Vorsorgereglement und Vorsorgeplan vollumfénglich weitergefiihrt.

Weiterfiihrung der Versicherung wahrend des unbezahlten Urlaubs

|:| Sistierung

|:| Risikoleistungen Beitragsaufteilung (in Prozent) Arbeitgeber: Arbeitnehmer:
|:| Vollumféanglich Beitragsaufteilung (in Prozent) Arbeitgeber: Arbeitnehmer:
Ort, Datum

Unterschrift der zu versichernden Person Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

& &5
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Nur fiir den internen Gebrauch Erhalten am: Verarbeitet am: Kontrolliert:



	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Dropdown8: []
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text28: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text1: 
	Text27: 
	Text40: 
	Text41: 
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Text42: 
	Text43: 
	Text150: 


