€ GASTROSOCIAL

Lohnliste Pensionskasse

Korrekturmeldung

Korrekturperiode: Betriebsname:
Abrechnungsnummer: Strasse, Nummer:
Firmenname, Betriebsinhaber: PLZ, Ort:
A B C
Angaben der versicherten Person (vP) Krankheit, Schwangerschaft/Unfall/Mutterschaft Korrigierter monatlicher AHV-Bruttolohn (ganze Franken)
Name, Vorname Eintritt per: . N .
AHV-Nummer und Geburtsdatum P Bitte ankreuzen in % |von bis Jan. xx |Feb. xx [Mrz. xx
E: O Krank OJ Schwanger O Unfall
1 (I Krank [0 Schwanger (I Unfall
756. A [0 Mutterschaftsentschadigung
E: [ Krank [0 Schwanger (1 Unfall
2 O Krank OJ Schwanger O Unfall
756. A (] Mutterschaftsentschadigung
E: (1 Krank [0 Schwanger (I Unfall
3 O Krank O Schwanger O Unfall
756. A (] Mutterschaftsentschadigung
E: O Krank O Schwanger O Unfall
4 O Krank OJ Schwanger [ Unfall
756. A: O Mutterschaftsentschadigung
E: O Krank O Schwanger O Unfall
5 [ Krank OJ Schwanger CJ Unfall
756. A:

O Mutterschaftsentschadigung

Kontaktperson fiir Riickfragen Gesamttotal: | CHF 0

0 7cilennummer Wichtige Zusatzinformationen flr die Verbuchung der AHV-Bruttolohne

Name, Vorname:

Beispiel 0 | Geburt von Lukas Muster 14.03.xx

Telefon Direktwahl:

E-Mail:

Ort und Datum Unterschrift Arbeitgeber/in
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