	Pensionskasse Kanton
	2.01 Versicherung Aktive

	Solothurn
	Dornacherplatz 15, Postfach, 4502 Solothurn

Telefon 032 627 89 11
	2.01.03 FO Ein-/Austritt/Mutation



Bitte in Blockschrift beidseitig ausfüllen und der Pensionskasse Kanton Solothurn zustellen!  

Unvollständig ausgefüllte Formulare werden retourniert. Besten Dank.

Jede Mutation ist raschmöglichst – ein Austritt mindestens 3 Wochen im Voraus – zu melden.
	
	Personal-Nr.:
	     
	AG-Nr.:
	     
	Personennr.:
	     
	A R B E I T G E B E R

	PERSONALIEN VERSICHERTER
	Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 
 Herr

 FORMCHECKBOX 
 Frau
	

	
	Name:
	     
	Vorname:
	     
	

	
	Versichertennr.:
	     
	Geb.-Datum:
	     
	

	
	Zivilstand:
	     
	Heiratsdatum:

Datum Eintrag:
	     
	

	
	Adresse:
	     
	PLZ, Ort:
	     
	

	
	Heimatort / Heimatland
	     
	Ausland Aufenthaltsbewilligung
	 FORMCHECKBOX 
 B
 FORMCHECKBOX 
 C
 FORMCHECKBOX 
 L
	

	
	Arbeitgeber:
	     
	Anstellung als:
	     
	

	
	Bezieht die zu versichernde Person Leistungen der IV?
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nein
	

	Ehe-/ eingetr.

PartnerIn
	Name und Ledigenname:
	     
	Vorname:
	     
	

	
	Versichertennr.:
	     
	Geb.-Dat.:
	     
	

	KINDER
	Name,

Vorname:
	     
	Geb.-Datum:
	     
	

	
	Name,

Vorname:
	     
	Geb.-Datum:
	     
	

	
	Name,

Vorname:
	     
	Geb.-Datum:
	     
	

	
	Name,

Vorname:
	     
	Geb.-Datum:
	     
	

	MUTATION
	Tritt in Kraft per:
	     
	

	
	Betrifft:
	 FORMCHECKBOX 

Eintritt

 FORMCHECKBOX 

Personalien der/des Versicherten

 FORMCHECKBOX 

Jahreslohn / Pensum / Urlaub / Funktion

 FORMCHECKBOX 

Austritt
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

Invalidität

 FORMCHECKBOX 

Pensionierung
	 FORMCHECKBOX 

Unter 
40%
	 FORMCHECKBOX 

Zwischen

40-60%
	 FORMCHECKBOX 

Zwischen

60-70%
	 FORMCHECKBOX 

Über 
70%
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

Tod durch:
	 FORMCHECKBOX 

Krankheit
	 FORMCHECKBOX 

Unfall
	

	HAUPTBERUF
	Ist diese Anstellung der Hauptberuf?
	

	
	 FORMCHECKBOX 

Ja
	 FORMCHECKBOX 

Nein, ist bei einem anderen Arbeitgeber hauptberuflich angestellt.
	 FORMCHECKBOX 

Nein, selbstständigerwerbend


 FORMCHECKBOX 
 Im Hauptberuf

 FORMCHECKBOX 
 Im Nebenerwerb
	


Bemerkungen:      
	ÄNDERUNG PERSONALAIEN
	Name:
	     
	Versichertennr.:
	     
	A R B E I T G E B E R

	
	Adresse:
	     
	PLZ, Ort:
	     
	

	
	Zivilstand:
	     
	Heiratsdatum:

Datum Eintrag:
	     
	

	
	Name und Ledigen-name Ehe-/ eingetr. PartnerIn:
	     
	Vorname 
Ehe-/ eingetr. PartnerIn:
	     
	

	
	Versichertennr. Ehe-/ eingetr. PartnerIn:
	     
	Geb.-Datum Ehe-/ eingetr. PartnerIn:
	     
	

	
	Vorname Kind:
	     
	Geb.-Datum Kind:
	     
	

	
	Vorname Kind:
	     
	Geb.-Datum Kind:
	     
	

	LOHN / PENSUM / URLAUB
	Unbesoldeter Urlaub von:
	     
	Bis:
	     
	

	
	Brutto AHV Jahreslohn (inkl. 13. Monatslohn):
	     
	Beschäftigungsgrad in %:
	     
	

	
	Regelmässige Zulagen (ev. geschätzt):
	     
	Total zu versichernder Betrag:
	     
	

	M U T A T I O N
	Mutation infolge:
	 FORMCHECKBOX 

Austritt
	Bitte neuen Arbeitgeber angeben, wenn bekannt
Name, Adresse:      


     


     

	

	
	
	
	Ist die versicherte Person bei Austritt voll arbeitsfähig?
	 FORMCHECKBOX 

Ja
	 FORMCHECKBOX 

Nein
	

	
	
	
	Bestand eine Lohnfortzahlung infolge Arbeitsunfähigkeit bei Krankheit/Unfall?
	 FORMCHECKBOX 

Ja
	 FORMCHECKBOX 

Nein
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

Invalidität
	Anmeldung bei der IV-Stelle erfolgt?
	 FORMCHECKBOX 

Ja
	 FORMCHECKBOX 

Nein
	

	
	
	· 
	Gegenwärtiger Grad der 
Arbeitsunfähigkeit
	      %
	

	
	
	· 
	Besteht eine Krankentaggeldversicherung?
	

	
	
	· 
	 FORMCHECKBOX 

Ja
	 FORMCHECKBOX 

Nein
	 FORMCHECKBOX 

KTG nach 
GAV
	

	
	
	· 
	Leistungsdauer       Tage
	
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

Pensionierung
	Lohnklasse:      
Erfahrungsstufe:      
	

	
	
	
	AHV Ersatzrente
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

nach GAV
	 FORMCHECKBOX 

nach Vorsorgereglement
	

	
	
	 FORMCHECKBOX 

Tod
	Todestag:      
Gehaltsanspruch bis:      
	

	
	Ort, Datum:
	     
	Stempel, Unterschrift des Arbeitgebers:
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