Berufliche Vorsorge

Qud../‘z'Risk‘@

sicher

Anmeldung zur Personalvorsorge

Arbeitgeber

Gesellschaft und Vertrags-Nr.

Versicherte Person

Von der versicherten Person zu beantworten:

Name

Vorname Fragen zum Gesundheits- Zustand

Geschlecht L mannlich L1 weiblich Korpergrosse
Korpergewicht

Strasse
Fuhlen Sie sich zur Zeit vollstandig gesund?

PLZ / Ort . .

] ja [C] nein

Wenn nein, wieso nicht?

Telefon

Mobil

E-Mail Stehen Sie zur Zeit in &rztlicher, zahnarztlicher oder sonstiger
therapeutischen Behandlung oder Kontrolle, oder beabsichtigen Sie
eine solche?

] ja [] nein

Geb.-Datum Wenn ja, welche?

AHV-Nr.

Nationalitit Bei welcher Stelle?

Aufenthaltsbewilligung

Sprache . . o
Bestehen bei lhnen Folgen einer Krankheit, eines Unfalls oder aus

Zivilstand Geburtsgebrechen?

Datum Heirat O ja [J nein
Wenn ja, welche?

Unterstutzungspflichtig? [] nein [ ja

Geburtsdaten Kinder Welcher Arzt kann hierzu nahere Angaben machen?
Waren Sie in den letzten fiinf Jahren aus gesundheitlichen Griinden

Eintritt in die Firma: langer als 14 Tage (am Stiick oder mit Unterbriichen aber aus
gleichem Grund) an der Arbeit verhindert?

Berufliche Tatigkeit: [ ja [ nein
Wenn ja, welche?

Jahreslohn

(Brutto AHV-Lohn):

Arbeitspensum: Bei welcher Stelle?

Voll erwerbsfahig? [ nein [ ja

Wenn nein, wieso nicht?

Bestehen Renten privater / staatlicher Einrichtungen oder sind solche geplant?

[] nein [ ja

Name und Adresse des vorangehenden Arbeitgeber

Name der vorangehenden Pensionskasse

Name und Adresse |hres Hausarztes:

Arbeitsrechtlichen Sinne zur Folge haben kénnen.

Ort, Datum:

Ich erklare hiermit alle Fragen verstanden und wahrheitsgetreu
beantwortet zu haben und nehme davon Kenntnis, dass unwahre oder
fehlende Angaben mdglichen Sanktionen im Versicherungs- und/oder

Unterschrift:

Firmenstempel und Unterschrift

QualiRisk AG
Kasernenstrasse 12
4410 Liestal

Tel 061 927 97 97
Fax 061 927 97 98
http://www.qualirisk.ch
info@qualirisk.ch
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