Infos einblenden Infos ausblenden

é}) OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

AN DIE Zutreffende Felder bitte ankreuzen Xl

Kontonummer

Familienhospizkarenz|
1 An-, Ab-und | S
A d Idun Eingangsstempel des
naerungsme 9 Krankenversicherungstragers
Versich bitte vollsténdig anfiihren > Versicherungsnummer
Nachname (auch alle friiher aefiihrten Namen) akad. Grad
Vorname(n) Geb.-Datum It Tag | Monat | Jahr

Geb.-Urkunde

Anschrift (Int. KFZ-K.. PLZ. Ort. Stral8e. Nr.) |:| weiblich | Staatsangehérigkeit

|:| ménnlich

Be gm n Tag Monat Jahr Ende Tag Monat Jahr

der Karenz der Karenz

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

Berichtigung des Be- Berichtigung des Endes

ginns der Karenz der Karenz

Kassenvermerke

|:| Karenz gegen Entfall des Entgelts

|:| Karenz bei Reduzierung der Arbeitszeit

Héhe des Entgelts (monatlich, brutto)
vor Antritt der Familienhospizkarenz S —

Héhe des Entgelts (monatlich, brutto)
wéhrend der Familienhospizkarenz L —

Anderung des Entgelts (monatlich, brutto)
wéhrend der Familienhospizkarenz @b ...............ccceeeeeveveeeeeeesiciiiiaaaeesean, S —

Dienstgebername Unterschrift und Stempel der/des Dienst-
gebers(in) bzw. der/des Bevollméachtigten

Betriebsart Telefonnummer:

Anschrift (Int. KFZ-K., PLZ, Ort, Stral3e, Nr.)

Betriebsstiitte (Filiale, Baustelle, Biiro etc.) in E-Mail:
Bevollméchtiate(r)/Hersteller(in) Telefonnummer:
Anschrift (Int. KFZ-K_. PLZ. Ort. StraRe. Nr.) E-Mail: 11/03/2010

Datum ..o

HV — KV 012-1




d}) OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

AN DIE Durchschrift fiir den Dienstnehmer
Kontonummer
Familienhospizkarenz|
2 AI’]-, Ab-und [ S ST
A d Idun Eingangsstempel des
naerungsme 9 Krankenversicherungstrédgers
Versicher bitte vollsténdig anfiihren > Versicherungsnummer
Nachname (auch alle friiher aefiihrten Namen) | akad. Grad
Vorname(n) Geb.-Datum It Tag | Monat | Jahr
Geb.-Urkunde
Anschrift (Int. KFZ-K.. PLZ. Ort. Stra3e. Nr.) I:l weiblich | Staatsangehérigkeit
|:| ménnlich
Begin n Tag Monat Jahr Ende Tag Monat Jahr
der Karenz der Karenz
Berichtigung des Be- Tag | Monat | Jahr ¥ Berichtigung des Endes —129 | Monat | Jahr
ginns der Karenz der Karenz
Kassenvermerke
|:| Karenz gegen Entfall des Entgelts
|:| Karenz bei Reduzierung der Arbeitszeit
Héhe des Entgelts (monatlich, brutto)
vor Antritt der Familienhospizkarenz S —
Héhe des Entgelts (monatlich, brutto)
wéhrend der Familienhospizkarenz S —
Anderung des Entgelts (monatlich, brutto)
wéhrend der FamilienhoSpizkarenz ab ...............cccceeveeveveeeeesesiiiiaeaeeasin, S —
Dienstgebername Unterschrift und Stempel der/des Dienst-
gebers(in) bzw. der/des Bevollméachtigten
Betriebsart Telefonnummer:
Anschrift (Int. KFZ-K., PLZ, Ort, Stral3e, Nr.)
Betriebsstiitte (Filiale, Baustelle, Biiro etc.) in E-Mail:
Bevollméchtiate(r)/Hersteller(in) Telefonnummer:
Anschrift (Int. KFZ-K_. PLZ. Ort. StraRe. Nr.) E-Mail: 11/03/2010
Datum ..o

HV — KV 012-2




d}) OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

AN DIE Durchschrift fiir den Dienstgeber
Kontonummer
Familienhospizkarenz|
3 AI’]-, Ab-und [ S ST
A d Idun Eingangsstempel des
naerungsme 9 Krankenversicherungstrédgers
Versicher bitte vollsténdig anfiihren > Versicherungsnummer
Nachname (auch alle friiher aefiihrten Namen) akad. Grad
Vorname(n) Geb.-Datum It Tag | Monat | Jahr
Geb.-Urkunde
Anschrift (Int. KFZ-K.. PLZ. Ort. Stra3e. Nr.) I:l weiblich | Staatsangehérigkeit
|:| ménnlich
Begin n Tag Monat Jahr Ende Tag Monat Jahr
der Karenz der Karenz
Berichtigung des Be- Tag | Monat | Jahr ¥ Berichtigung des Endes —129 | Monat | Jahr
ginns der Karenz der Karenz
Kassenvermerke
|:| Karenz gegen Entfall des Entgelts
|:| Karenz bei Reduzierung der Arbeitszeit
Héhe des Entgelts (monatlich, brutto)
vor Antritt der Familienhospizkarenz S —
Héhe des Entgelts (monatlich, brutto)
wéhrend der Familienhospizkarenz S —
Anderung des Entgelts (monatlich, brutto)
wéhrend der FamilienhoSpizkarenz ab ...............cccceeveeveveeeeesesiiiiaeaeeasin, S —
Dienstgebername Unterschrift und Stempel der/des Dienst-
gebers(in) bzw. der/des Bevollméachtigten
Betriebsart Telefonnummer:
Anschrift (Int. KFZ-K., PLZ, Ort, Stral3e, Nr.)
Betriebsstiitte (Filiale, Baustelle, Biiro etc.) in E-Mail:
Bevollméchtiate(r)/Hersteller(in) Telefonnummer:
Anschrift (Int. KFZ-K_. PLZ. Ort. StraRe. Nr.) E-Mail: 11/03/2010
Datum ..o

HV — KV 012-3




Anschrift fiir die Riicksendung der Meldebestétigung

HV — KV 012-3R

Reset Daten Drucken Speichern
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