SSO-Vorsorgestiftung
[ = fir zahnmedizinische Berufe
» a

Munzgraben 2, 3000 Bern 7, Tel. 031 312 10 91, Fax 031 311 74 70

Meldeformular fir unterjahrige Lohnanderung

Vertrags-Nr.

Name und Adresse der Praxis (auch Stempel maglich)

Praxisname:

Strasse / Nr.

PLZ / Ort:

Angaben der versicherten Person

Name:

Vorname:

AHV-Nummer:

Neue Jahreslohnsumme:

Gultig ab:

* Beschaftigungsgrad
fur Teilzeitangestellte:

* Nur auszufillen, falls in der Anschlussvereinbarung eine Reduktion des Koordinationsabzuges ent-
sprechend dem Grad der Teilzeitbeschaftigung vorgesehen ist.

Unterschrift des Praxisinhabers:

Datum:

01.2009-D
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