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Bitte in Blockschrift ausfüllen! Besten Dank. 
 

Jede Mutation ist raschmöglichst zu melden. 
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Personen-Nr.:       Arbeitgeber:       
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Name:       Vorname:       

Versicherten-Nr. 

(AHV-Nummer) 
      Geb.-Datum:       

Adresse:       PLZ, Ort:       

Tel.-Nummern: Privat:       Geschäft:       Mobile:       
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E-Mail:       Änderung per:       

Betrifft:  Namensänderung 

 Adressänderung 

 Zivilstandsänderung 

  Heirat 

  eingetragene Partnerschaft 

  Scheidung 

 Neue Versicherten-Nr. (AHV-Nummer) 

 Geburt 

Name:       
Versicherten-Nr. 

(AHV-Nummer) 
      

Adresse:       PLZ, Ort:       

Zivilstand:  verheiratet Heiratsdatum:       

 eingetragene Partnerschaft Datum Eintrag:       

 geschieden 
Scheidungs-
datum: 

      

Name und  
Ledigenname  
Ehepartner / 
eingetr. Partne-
rIn: 

      
Vorname  
Ehepartner / ein-
getr. PartnerIn: 

      

Versicherten-Nr. 

(AHV-Nummer) 
Ehepartner / 
eingetr. Partne-
rIn: 

      
Geb.-Datum  
Ehepartner / ein-
getr. PartnerIn: 

      

Vorname Kind:       Geb.-Datum Kind:       

Vorname Kind:       Geb.-Datum Kind:       

Vorname Kind:       Geb.-Datum Kind:       

 Ort, Datum:       Unterschrift:  
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