
1. Arbeitgeber

2. Versicherte Person

3. Anstellung

4. Stellung der versicherten Person im Betrieb

6. Der Versicherte hat nicht gearbeitet

5. Die Arbeit krankheitshalber verlassen am

Arbeitsunfähigkeits-Anzeige

Firmenname:

Name:

In der Firma seit:

gelernt

vom	 bis

Tag	 Monat	 Jahr Art der Erkrankung/Verletzung

ungelernt

neu	 Fortsetzung	 Rückfall

Strasse:

Strasse:

Tag	 Monat	 Jahr

Geburtsdatum:

Telefon Privat:

Früherer Arbeitgeber:

Quellensteuerpflichtig	 ja	 nein

Kollektiv Nr.:

PLZ/Ort:

Vorname:

Arbeitsverhältnis ist: 

angelernt

Lehrling

Telefon Nr.:

PLZ/Ort:

ungekündigt	 befristet	 aufgelöst per

Nationalität:

Aufenthaltsbewilligung:

Versicherung:	 % ab	 Tag

7. Arztadressen

Erstbehandelnder Arzt bzw. Spital/Klinik: Nachbehandelnder Arzt bzw Spital/Klinik



8. Arbeitszeit

11. Die Taggeldauszahlung überweisen auf

12. Bemerkungen

10. Andere Sozialversicherungsleistungen

9. Lohn

Tage je Woche:

Bankkonto	 Nr.

Hat der/die Versicherte bereits Anspruch auf Taggeld oder Rente einer Krankenversicherung, einer obligatorischen 
Unfallversicherung nach OUFL, der AHV-IV-FAK, Militär-, Arbeitslosenversicherung, Pensionskasse?

Wenn nein, wurde Taggeld- oder Rentenanspruch gegenüber den erwähnten Versicherungen geltend gemacht?

CHF pro

Grundlohn (brutto):

Teuerungszulage:

Akkord/Provision:

Ferienentschädigung:	 % oder

Feiertagsentschädigung: 	 % oder

Andere Lohnzahlungen (Art):

Gratifikation/13. Monatslohn:	 % oder

Naturallohn (Art):

Weitere Arbeitgeber:

Bitte legen Sie diesem Formular eine Kopie der letzten Lohn- oder Arbeitslosenentschädigung bei. Bei schwanken-
dem Einkommen bitten wir Sie, uns die letzen 12 Abrechnungen zuzustellen.

Stunden je Woche:

Name der Bank:

Postscheck-Konto	 Nr.

ja	 nein

ja	 nein

Betriebsübliche wöchentliche Arbeitsstunden:

PC-Konto der Bank	 Nr.

Ort:

Std. Tag Monat Jahr

Teilpensum aus gesundheitlichen Gründen

ja	 nein

bei welcher Versicherung

bei welcher Versicherung

Ort und Datum	 Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers
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