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Pensionierungsmeldung
Arbeitgeber
Firma
Vertrag
Versichertengruppe
Arbeitnehmer
Name
Vorname
Versicherten-Nr.
Strasse, Nr.
PLZ, Ort
Telefon Nr.
E-Mail-Adresse
Pensionierung
Gültig ab
Falls es sich um einevorzeitige Pensionierunghandelt, bitte ergänzen
Es gibt eine gesamtarbeitsvertragliche Regelung für eine vorzeitige Pensionierung
Nähere Angaben
Jahreslohn
Beschäftigungsgrad
Fortsetzung desArbeitsverhältnisses         (bei Teilpensionierungoder aufgeschobenerPensionierung)
Das Arbeitsverhältnis wird 
weitergeführt
Einverständnisder versichertenPerson
Die versicherte Person ist 
mit dem Aufschub der 
Pensionierung einverstanden
Nur notwendig, wenn die Pensionierung über das ordentlicheSchlussalter aufgeschoben wird. Der Vorsorgeplan gibt Auskunft,ob diese Möglichkeit besteht.
Unterschrift
Datum
Unterschrift
Arbeitgeber
Ort
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