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Rue de la Gare 18,  Case postale 1251,  1820 Montreux 1,  Tél.  021 962 49 49,  www.hotela.ch 

Arbeitgeber 

Kundennummer :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Name und Ort :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Arbeitnehmer(in) 

Sprache :   Französisch  Deutsch  Italienisch 

Name :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Ledigname :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Vornamen :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Geschlecht :   männlich    weiblich 

Geburtsdatum :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Nationalität :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Geburtsort :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Adresse :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Eintrittsdatum :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Alte Versicherten-  
nummer :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Familienname und 
Vornamen der Mutter :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Familienname und 
Vornamen des Vaters  :  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Anmeldungsgrund :  es wurde noch nie ein Versicherungsausweis erstellt 

 die Personalien haben geändert (z.B. durch Heirat oder Scheidung) oder  
  sind falsch 

 der bisherige Ausweis ging verloren oder ist unansehnlich 

 mehrere Ausweise wurden ausgestellt (alle Ausweise beilegen) 

Bestätigung 
Die Personalien stimmen mit einem amtlichen Ausweispapier überein (Familienbüchlein, Heimatschein, 
Niederlassungs- oder Aufenthaltsbewilligung, Schriftenempfangsschein, Identitätskarte oder Reisepass). 
 
Ort und Datum 

.............................................................................................................................................................  

Unterschrift der versicherten Person 

.................................................................................................................................................................... 

Unterschrift des Arbeitgebers 

...........................................................................................................................................................  
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