physio BVG-Vorsorgestiftung physioswiss

SWiSS Geschéftsstelle: VCW Versicherungstreuhand AG, Brandschenkestrasse 30, 8001 Zurich, Tel. +41 41 785 04 50, e-mail: physiobvg@vcw.ch
Mutationsmeldung
Arbeitgeber Firma
Vertrag
Versichertengruppe
Anderungen Giiltig ab

Personalangaben Name
Vorname
Versicherten-Nr.
Sprache
Geschlecht

756. Geburtsdatum
X Deutsch [ Franzésisch [] Italienisch
1 Mann [] Frau

] Englisch

Zivilstandsanderung [ ] Heirat L] Eintragung Partnerschaft
Lohnéanderung Gilltig ab
Jahreslohn CHF
Beschiftigungsgrad %
Voll arbeitsfahig? [lja [J nein
Lohnunterbruch Unbezahlter Urlaub von bis
Giiltig ab (Beginn Unterbruch) Giiltig bis (Ende Unterbruch)
Jahreslohn CHF  bei Wiederaufnahme einer Téatigkeit
Voll arbeitsfahig? [ja [ ] nein
Risikodeckung wiahrend
Unterbruch gewiinscht? Llja [ nein
Ubertritt Giiltig ab
Versichertengruppe
Versicherungsplan
Unterschrift
Arbeitgeber
Datum Ort Unterschrift

Riicksendeadresse Dieses Formular ist einzureichen an:

BVG-Vorsorgestiftung physioswiss
clo VCW Versicherungstreuhand AG
Geschiftsstelle

Brandschenkestrasse 30
8001 Ziirich

P



