B\K

FORMULAR FUR ARBEITGEBER

Anmeldung bei der BVK fur die
«Erganzungsvorsorge»

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

Angaben zum Arbeitgeber: Vertrags-Nr.:
Arbeitgeber

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

E-Mail:
Angaben zur Name: Vorname:
zu versichernden
Person Zivilstand: Sozialversicherungs-Nr.:

Bitte wdhlen 756.

Geburtsdatum: Geschlecht:

Bitte wdhlen

Strasse/Nr.: Adresszusatz:

PLZ: Wohnort:

Personal-Nr.: Versicherungsbeginn:

Private Telefonnummer: Private E-Mailadresse:
Personalgruppe Genaue Bezeichnung der Personalgruppe gemadss Zusatzvereinbarung zum Anschlussvertrag:
Angaben zum an- Beschéftigungsgrad in %: Anrechenbarer Jahreslohn in CHF:
rechenbaren Lohn
Angaben zu |:| Uns ist bekannt, dass die zu versichernde Person eine Teilrente der eidgendssischen
IV-Leistungen Invalidenversicherung erhalt. Bitte nehmen Sie mit uns Kontakt auf.
Ort/Datum: Stempel/Unterschrift Arbeitgeber:
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