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Ort, Datum Unterschrift Arbeitgeber / Arbeitgeberin, Stempel

ARBEITSFÄHIGKEIT Sind obige Personen vollständig arbeitsfähig?   Ja         Nein 
Wenn nein, bitte bei betreffender Person Spalte "AUF" 
ankreuzen.

BEMERKUNGEN

LOHNMUTATIONEN
Grössere Lohnänderungen, die im Laufe des Jahres eintreten, sind sofort zu melden (Bsp. Umstellung von Teil- 
auf Vollzeitarbeit). Eine grössere Lohnänderung liegt praxisgemäss bei einer Abweichung von +/- 10% 
des AHV-pflichtigen Brutto-Jahreslohnes vor.

Versicherten-Nr. Name Vorname Beschäfti-
gungsgrad

AHG-pflichtiger 
Jahreslohn in 
CHF

Mutations-
datum AUF
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