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Postfach, 9oo1 St.Gallen

Mutationsmeldung fiir Teilpensionierung

T +4171228 5252

F +4171228 5255

Bitte mit Druckbuchstaben ausfiillen. Vollstdndig ausgefiillte Formulare ersparen Ihnen und uns zusdtzliche Umtriebe.

info@asga.ch
www.asga.ch

O Pensionskasse O Vorsorgestiftung

1. Firma

Name

Mitglied-/Vertrags-Nr.

2. Versicherte Person

Name Vorname

Sozialversicherungsnummer

Geburtsdatum Geschlecht Om Ow
Strasse, Nr. PLZ Ort
Telefon Privat Telefon Geschaft
Telefon Mobil E-Mail
Zivilstand Oledig [Oeingetragene Partnerschaft Overheiratet [OJgeschieden Overwitwet
Grenzgdnger ja [Onein Land
Ist die versicherte Person voll arbeitsfahig? Oja O nein
3. Teilpensionierung
Diese Meldung ist giiltig ab
Pensionierungsgrad in Prozent
Haben Sie bereits eine oder mehrere Teilpensionierung(en) vorgenommen? Oja Onein
wenn ja: Wann und zu welchem Pensionierungsgrad in Prozent? Datum Grad

4. Verdienst nach der Teilpensionierung

Jahreslohn in CHF

» Der massgebende Jahreslohn muss sich mindestens um den Pensionierungsgrad reduzieren.

Ort Datum

Stempel und Unterschrift der Firma

> Bitte senden Sie dieses Formular ausgefiillt und unterzeichnet an die Asga, Postfach, 9oo1 St.Gallen.

1/1 | Formular Mutationsmeldung Teilpensionierung | 11.2025



	Textfeld 4: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 8: 
	Textfeld 9: 
	Textfeld 11: 
	Textfeld 12: 
	Textfeld 15: 
	Textfeld 16: 
	Textfeld 17: 
	Textfeld 18: 
	Textfeld 19: 
	Textfeld 21: 
	Textfeld 29: 
	Textfeld 32: 
	Textfeld 20: 
	Kontrollkästchen 1013: Off
	Kontrollkästchen 1014: Off
	Kontrollkästchen 1015: Off
	Kontrollkästchen 1016: Off
	Kontrollkästchen 1017: Off
	Kontrollkästchen 1018: Off
	Kontrollkästchen 1019: Off
	Kontrollkästchen 1020: Off
	Kontrollkästchen 1021: Off
	Kontrollkästchen 1022: Off
	Kontrollkästchen 1023: Off
	Textfeld 137: 
	Textfeld 138: 
	Textfeld 39: 
	Textfeld 40: 
	Kontrollkästchen 1064: Off
	Kontrollkästchen 1065: Off
	Kontrollkästchen 1024: Off
	Kontrollkästchen 1025: Off
	Textfeld 139: 
	Textfeld 140: 


