
Lohn-
periode Beitragspflichtige Lohnbestandteile Abzüge Nicht beitragspflichtige

Lohnbestandteile
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Entschädigungen

a) Ferien
b) Feiertage
c) 13. Monatsl.
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AHV-Bruttolohn AHV / IV / EO Arbeitslosen-
versicherung

Berufliche
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(2. Säule)
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Lohnblatt-Nr.		  Jahr
Eintritt:		  Austritt:

Zivilstand:		  Nationalität:

Angestellt als:

	 Vollbeschäftigt	 Teilzeitbeschäftigt	 (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Wohnadresse:

Name Arbeitnehmer/in:

Vorname:

Geburtsdatum:
	 Tag	 Monat	 Jahr

Bei welcher Krankenkasse ist der Arbeitnehmer/
die Arbeitnehmerin für Krankenpflege versichert?

Original für die Ausgleichskasse

AHV-Nummer

Bitte nicht vergessen!
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Datum und Unterschrift  
Arbeitnehmer/in:

Der Arbeitgeber bzw. die 
Arbeitgeberin bestätigt mit der 
Unterschrift die Richtigkeit der 	 Datum und Unterschrift
vorliegenden Abrechnung.	 Arbeitgeber/in:
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Lohnblatt-Nr.		  Jahr
Eintritt:		  Austritt:

Zivilstand:		  Nationalität:

Angestellt als:

	 Vollbeschäftigt	 Teilzeitbeschäftigt	 (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Wohnadresse:

Name Arbeitnehmer/in:

Vorname:

Geburtsdatum:
	 Tag	 Monat	 Jahr

Bei welcher Krankenkasse ist der Arbeitnehmer/
die Arbeitnehmerin für Krankenpflege versichert?

Kopie für die Arbeitgebenden

AHV-Nummer

Bitte nicht vergessen!
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Datum und Unterschrift  
Arbeitnehmer/in:

Der Arbeitgeber bzw. die 
Arbeitgeberin bestätigt mit der 
Unterschrift die Richtigkeit der 	 Datum und Unterschrift
vorliegenden Abrechnung.	 Arbeitgeber/in:

B
it

te
 d

ie
 K

ol
on

ne
n 

ad
di

er
en


