B\K

FORMULAR FUR VERSICHERTE

Antrag auf Weiterfuhrung des bisherigen
versicherten Lohnes bei unverschuldeter
Lohnreduktion

Art. 22 des Vorsorgereglements. Unverschuldete Herabsetzung des Lohnes
Formular senden an: BVK, Obstgartenstrasse 21, Postfach, 8090 Zirich

Hinweis:

Dieser Antrag auf Weiterflihrung des bisherigen versicherten Jahreslohnes bei unverschuldeter Herabsetzung des
Jahreslohnes durch Riickstufung oder Herabsetzung des Beschaftigungsgrades ist durch die versicherte Person und
nicht durch deren Arbeitgeber einzureichen.

Personalien Name: Vorname:
Sozialversicherungs-Nr.: Geburtsdatum:
756.
Strasse/Nr.: Adresszusatz:
PLZ: Wohnort: Private Telefon-Nr.:
Private E-Mailadresse: Arbeitgeber:
Anderung Glltig ab: (Nur per 1. eines Monats)
Anrechenbarer Jahreslohn bisher: Anrechenbarer Jahreslohn neu:
Beschaftigungsgrad in % bisher: Beschaftigungsgrad in % neu:
Hinweise:

Der Antrag auf Weiterfilhrung des bisherigen versicherten Lohnes bei unverschuldeter Herabsetzung des Jahreslohnes
durch Riickstufung oder Herabsetzung des Beschaftigungsgrades ist nur moglich, wenn Sie das 58. Altersjahr vollendet
haben. Die Weiterflihrung des bisherigen versicherten Lohnes ist langstens bis zur Vollendung des 65. Altersjahres
moglich.

— Bitte beachten Sie die Folgeseite.
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Bitte beachten Sie, dass die Herabsetzung des Jahreslohnes um héchstens die Halfte stattfinden darf.

Das von Ihnen und dem Arbeitgeber unterzeichnete Formular muss vor der Reduktion des Beschaftigungsgrades bei
der BVK eintreffen.

Die Finanzierung der Beitrage erfolgt auch im Umfang der Weiterversicherung anteilmassig durch den Arbeitnehmer
und den Arbeitgeber.

Bestatigung versicherte Person:
Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich mit Obenstehendem einverstanden bin.

Ort/Datum: Unterschrift versicherte Person:

Bestdtigung Arbeitgeber:
Wir bestatigen die Richtigkeit der obigen Angaben. Die Lohnmutation wurde/wird der BVK gemeldet.

Ort/Datum: Stempel/Unterschrift Arbeitgeber:
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