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ZEITLICH BEGRENZTE ABWESENHEIT

2EVOR

Firma

Anschluss-Nummer (Beispiel: 123000): Strasse, Nr.:

Firmen-Name: PLZ, Ort:

Versicherte Person

Name: Vorname:

Strasse, Nr.: PLZ, Ort:

Geburtsdatum: Sozialversicherungsnr.:

E-Mail: Telefon:

Zivilstand: O ledig O verwitwet O geschieden / aufgeldste Partnerschaft

O verheiratet / eingetragene Partnerschaft

Heiratsdatum / Beurkundungsdatum:

Geburtsdatum Ehepartner / Partner:

Zeitlich begrenzte Abwesenheit

Grund der zeitlich begrenzten Abwesenheit

Datum der zeitlich begrenzten Abwesenheit

Bei unbezahltem Urlaub gemass Reglement Art. 1.7:

Die versicherte Person kann der Stiftung vorgdngig und schriftlich
beantragen, die Risiko-Versicherung wahrend des unbezahlten
Urlaubs fiir maximal sechs Monate weiterzufiihren. Die
schriftliche Vereinbarung zwischen dem Arbeitgeber und der
versicherten Person iiber die Dauer des unbezahlten Urlaubs und
die geplante Weiterfiihrung des Arbeitsverhédltnisses ist diesem
Gesuch beizulegen. Es steht der versicherten Person auch frei, fiir
maximal sechs Monate die gesamte Vorsorge (Spar- und
Risikoversicherung) weiterzufiihren. Alle Beitrdge gemass

Weiterfiihrung der Versicherung
O Versicherung ruht (keine Beitréige werden fiillig)

O Weiterfiihrung gesamte Vorsorge (Spar- und Risikoversicherung)

O Unbezahlter Urlaub O Mutterschaftsurlaub
O Rekrutenschule / Militdrdienst / Zivildienst

von bis

Vorsorgeplan im Rahmen der weitergefiihrten Risikoversicherung
und der weitergefiihrten gesamten Vorsorge sind von der
versicherten Person zu leisten. Der Arbeitgeber kann jedoch die
Arbeitgeberbeitrage weiterhin iibernehmen. Wahrend der Dauer des
unbezahlten Urlaubs ist der Arbeitgeber fiir die Uberweisung der
Beitrdge an die Stiftung verantwortlich. Die Beitrdge werden dem
Arbeitgeber gemadss vereinbartem Zahlungsmodus in Rechnung
gestellt.

O Weiterfiihrung der Risikoversicherung

O Arbeitgeber iibernimmt Arbeitgeberbeitrige

Ort, Datum

Ort, Datum

Stempel / Unterschrift der angeschlossenen Firma

Stempel / Unterschrift der versicherten Person
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