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	Bitte füllen Sie neben den Angaben zur Person nur die notwendigen Abschnitte aus. 

	1. Angaben zur Person – bitte immer ausfüllen

	
	
	
	

	☐	Frau
	☐	Herr
	Kanton (zivilrechtlicher Wohnsitz):
	              
	
	
	
	

	Name:
	                       	Vorname:
	                           
	
	
	
	

	Geburtsdatum:
	                       	Sozialversicherungs-Nr.:
	756.                  

	
	
	
	

	2. Unterbruch der Leistungserbringung (längere Abwesenheit)

	Wird die Leistungserbringung aufgrund einer längeren Abwesenheit der Person unterbrochen (oder auf Administratives reduziert), muss der Unterbruch gemeldet werden. Eine längere Abwesenheit liegt grundsätzlich bei einer Abwesenheit von mehr als 30 Tagen vor.

	
	
	
	

	Abwesenheit ab
	     	Unterbruch ab (spätestens 30 Tage nach Abwesenheit):
	                 
	
	
	
	

	Bitte melden Sie den Wiedereintritt per Antrag auf Beitragsverfügung an.

	
	
	
	

	3. Reduzierte Leistungserbringung (befristet)
	

	
	
	
	

	Wird die Leistung während einer Abwesenheit in reduziertem, aber relevantem Umfang fortgeführt, kann die Leistung im Einzelfall ab dem 31. Tag anteilsmässig vergütet werden.

	
	
	
	

	Reduzierte Leistungserbringung gemäss deklarierter Stunden - bitte Stundendeklaration der geplanten Leistungserbringung beilegen.

	
	
	
	

	Start reduzierte Leistungserbringung:
		Ende der reduzierten Leistungserbringung (sobald bekannt*): 
	     
	*Bitte melden Sie das Ende der reduzierten Leistungserbringung, sobald dieses bekannt ist, mit dem vorliegenden Formular. 

	

	4. Bestätigung und Unterschrift

	Die / Der Unterzeichnende bestätigt, dass die vorstehenden Angaben vollständig und wahr sind. Sie / Er verpflichtet sich, allfällige Änderungen unverzüglich zu melden.

	antragstellende Person / gesetzliche Vertretung: 
	
	leistungsanbietende Institution*:

	
	
	
	

	
	
	Name der Institution:
	                            
	
	
	
	

	Name, Vorname:
	                           	Name, Vorname:
	                            
	
	
	
	

	Ort und Datum:
	                           	Ort und Datum:
	                            
	
	
	
	

	Unterschrift:



	                           	Unterschrift 
und Stempel:
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