Personal
Vorsorgekasse
Obwalden

Meldung von Bezuger von Kranken- resp. Unfalltaggelder (TG) per
31.12.2024

Wir bitten Sie, nur jene Mitarbeiter zu melden, die per 31.12.2024 voraussichtlich fiir Iangere Zeit
ganz oder teilweise erwerbsunfahig sind und aus deren Erwerbsunfahigkeit eine (Teil-)Invaliditat
entstehen kdnnte.

Bitte retournieren Sie uns dieses Formular auf jeden Fall bis spatestens 15. Januar 2025.

Abrechnungsstelle:

Name, Vorname Bezug TG ab: | Voraussichtlicher Grund:
Bezug bis:

] Wir haben per Ende Jahr keinen erwerbsunfahigen Arbeitnehmer.

Datum:

Unterschrift:
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