Mutationsmeldung

fOrLIUS

Bitte einsenden an: Fortius Vorsorgestiftung, Ziircherstrasse 170, Postfach 42, 9014 St.Gallen

Arbeitgeber

Name
Vertrags-Nr.

Versichertengruppe

Anderung

Personalangaben

Giiltig ab

Name
Vorname
AHV-Nr.:
Geburtsdatum
Sprache
Geschlecht

Zivilstandsanderung

(O mannlich () weiblich

Lohnanderung Giiltig ab
Jahreslohn CHF
Beschaftigungsgrad %
Voll arbeitsfahig? Cija  C nein
Lohnunterbruch
Unbezahlter Urlaub von bis

Giiltig ab (Beginn Unterbruch)

Jahreslohn

bei Wiederaufnahme einer Tatigkeit

Voll arbeitsfahig?

Giiltig bis (Ende Unterbruch)

Risikodeckung wahrend Unterbruch gewiinscht?

CHF
Cja  C nein
Cja  C nein

Ubertrittt Giiltig ab
Versichertengruppe
Versicherungsplan

Unterschrift Arbeitgeber

Ort und Datum
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