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Personalverzeichnis 
 
 
 
 
Praxisadresse: Name  
   
 Strasse  
   
 PLZ / Ort  
 
 
 
 
 

Verzeichnis des zu versichernden Personals 
 
Name, Vorname Geburtsdatum Massgebender AHV-Lohn 

(bitte präzisieren, ob Stunden-, 
Monats- oder Jahreslohn) 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   
Ehegatte mit über  
AHV abgerechnetem Lohn 

  

  
 
 
 
 
      
_______________, den _______________   Unterschrift   ___________________________________ 

mailto:sso.stiftungen@sso.ch

	txt_praxisadresse: 
	txt_plz_ort: 
	txt_name: 
	txt_name_vorname: 
	txt_ahv_lohn: 
	txt_geb_dat: 
	txt_name_vorname1: 
	txt_name_vorname2: 
	txt_name_vorname3: 
	txt_name_vorname4: 
	txt_name_vorname5: 
	txt_name_vorname6: 
	txt_name_vorname7: 
	txt_name_vorname8: 
	txt_name_vorname9: 
	txt_name_vorname10: 
	txt_name_vorname11: 
	txt_name_vorname12: 
	txt_name_vorname13: 
	txt_name_vorname14: 
	txt_geb_dat1: 
	txt_geb_dat2: 
	txt_geb_dat3: 
	txt_geb_dat4: 
	txt_geb_dat5: 
	txt_geb_dat6: 
	txt_geb_dat7: 
	txt_geb_dat8: 
	txt_geb_dat9: 
	txt_geb_dat10: 
	txt_geb_dat11: 
	txt_geb_dat12: 
	txt_geb_dat13: 
	txt_geb_dat14: 
	txt_ahv_lohn1: 
	txt_ahv_lohn2: 
	txt_ahv_lohn3: 
	txt_ahv_lohn4: 
	txt_ahv_lohn5: 
	txt_ahv_lohn6: 
	txt_ahv_lohn7: 
	txt_ahv_lohn8: 
	txt_ahv_lohn9: 
	txt_ahv_lohn10: 
	txt_ahv_lohn11: 
	txt_ahv_lohn14: 
	txt_ahv_lohn13: 
	txt_ahv_lohn12: 
	txt_name_vorname16: 
	txt_geb_dat16: 
	txt_ahv_lohn16: 
	txt_geb_dat15: 
	txt_name_vorname15: 
	txt_ahv_lohn15: 
	txt_ort: 
	txt_dat: 


