
FIRMA

VORNAME 

PLZ/ORT

E-MAIL

GEBURTSDATUM 

VORNAME

PLZ/ORT

UNTERZEICHNETE VOLLMACHT (GEMÄSS BEILAGE) 
KOPIE DES FAMILIENAUSWEISES
ARZTBERICHT (IN VERSCHLOSSENEM KUVERT)

MELDUNG ARBEITSUNFÄHIGKEIT

(DURCH VERSICHERTEN AUSZUFÜLLEN)

VORNAME

DIE FRAGEN SIND VOLLSTÄNDIG UND WAHRHEITSGETREU ZU BEANTWORTEN. VERSPÄTETE, UNWAHRE ODER UNVOLLSTÄNDIGE MELDUNGEN KÖNNEN ZU EINER REDUKTION 
ODER VERWEIGERUNG VON LEISTUNGEN FÜHREN.

Meldung Arbeitsunfähigkeit (durch Versicherten auszufüllen) 
Versicherte Person: Name: Vorname: Soz. Vers. Nr.:     

PLZ/ORT

VORNAME

AHV/SVN

WEIBLICHMÄNNLICH

PLZ / ORT

E-MAIL

DAS FORMULAR IST UMGEHEND "VERTRAULICH" ZU SENDEN AN

ORT, DATUM:

BITTE FOLGENDE DOKUMENTE BEILEGEN

ANGABEN ZUM ARBEITGEBER

PERSONALIEN DER VERSICHERTEN PERSON

KONTAKTANGABEN ALLFÄLLIGER VERTRETER

KINDER (UNTER 18 BZW. NOCH IN AUSBILDUNG)

ANGABEN ZUR ARBEITSUNFÄHIGKEIT (AUF)

BEHANDELNDER ARZT 

BEMERKUNGEN

NAME 

GEBURTSDATUM 

GESCHLECHT

NAME

TEL. NR.

STRASSE

NAME

EREIGNIS
WURDEN IN DER VERGANGENHEIT LEISTUNGEN VON DER INVALIDENVERSICHERUNG ODER EINER VORSORGEEINRICHTUNG (PENSIONSKASSE) BEZOGEN?

JA

GEBURTSGEBRECHEN

NEIN

KRANKHEIT UNFALL

NAME

STRASSE

FALLS JA,WELCHE?

ZIVILSTAND

STRASSE

TEL. NR.

UNTERSCHRIFT
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