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FORMULAR FÜR ARBEITGEBER 

Austrittsmeldung infolge (Teil-)Invalidität 
 

Formular senden an: BVK, Obstgartenstrasse 21, Postfach, 8090 Zürich 

 

 

Angaben zum 

Arbeitgeber 

Arbeitgeber:  Vertrags-Nr.: 

   

 Kontaktperson: (Vorname, Name)  Telefon-Nr.: 

    

 E-Mail:   

    

 

 

Angaben zur 

versicherten  

Person 

Name:  Vorname: 

   

Sozialversicherungs-Nr.:  Geburtsdatum: 

 756.   

 Strasse/Nr.:  Adresszusatz: 

    

 PLZ:  Wohnort:  Personal-Nr.: 

      

 Private Telefonnummer:  Private E-Mailadresse: 

    

 

 

Angaben zum Austritt Datum des Austritts:   

   

  

Aktueller Beschäftigungsgrad in %: 

 Bei Teilaustritt:  

Neuer Beschäftigungsgrad in %: 

    

 Grund für den (Teil-)Austritt:   

 Dropdown-List   

 

 

Angaben zur 

Krankentaggeld-

Versicherung 

Haben Sie eine Krankentaggeld-Versicherung abgeschlossen, die einem Lohnausgleich von 

mindestens 80% entspricht und die Sie mindestens zur Hälfte mitfinanzieren?  

(Die Leistungen der Versicherungskasse werden bis zur Erschöpfung des Taggeldanspruches 

aufgeschoben.) 

Dropdown-List   

 Dauer der Taggeld-Versicherung in Tagen: 

(360 Tage, 720 Tage, .... Tage) 

 Voraussichtlicher Leistungszeitraum*: 

   Von:  Bis:  

 Name des Versicherers:  Referenz-Nr.: 

    

 *Falls die Taggeldleistungen bereits erschöpft sind, bitte Endabrechnung beilegen. 
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Benötigte Unterlagen   ✔ Kopie der Entlassungsmitteilung 

bzw. 

   ✔ Kopie der neuen Anstellungsbedingungen 

 

 

Ort/Datum:  Stempel/Unterschrift Arbeitgeber: 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kontakt 

058 470 44 80 (Fragen zu Invalidenleistungen) 
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