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Meldeformular für unbezahlten Urlaub 

Vertrags-Nr.: U230_ - _ _ 

Name und Adresse der Praxis (auch Stempel möglich) 

Praxisname:  ______________________________________________________________  

Strasse / Nr.  ______________________________________________________________  

PLZ / Ort:  __________ __________________________________________________  

Angaben der versicherten Person 

Name:  _____________________________________  

Vorname:  _____________________________________  

AHV-Nummer: 756. _________________________________

Unbezahlter Urlaub: von:  ______________  bis:  ______________  

Jahreslohn bei Wiederaufnahme:  _____________________________________  

Risikodeckung während Unterbruch:  Ja  Nein 

Ist die versicherte Person voll arbeitsfähig?  Ja  Nein 

Datum:  ___________________  

 Unterschrift des Praxisinhabers: 

 _____________________________________________ 

SSO-Stiftungen
Münzgraben 2
3001 Bern 

T  031 313 31 91 
info@sso-stiftungen.ch 
www.sso-stiftungen.ch 

Beschäftigungsgrad: ________________%
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