Familienausgleichskasse
Basler KMU

Ruckerstattungsformular far
Lohnfortzahlung im Todesfall

1. Personalien des Arbeitnehmers

Name des Verstorbenen: .......ocooovveeeeeiiioeiiiiieiiiieeeeennn, VOTNAINE: oot

Beruf: e, AHV-NUMMET: oot

2. Leistungsanspruch

Lohn

Pro Stunde Frol oder pro Monat Fro
teilzeitangestellt:  ja |:| 2 ZU. %

Eintrittsdatum des Arbeitnehmers in die FIrma: ......ccoooiiiiiiiiiiii e
Todestag: ccvvvrreiieeeeeeeeeeeiieee e

Ausbezahlte Lohnfortzahlung * Froocoovccecnienneenen,

* Eintritt bis vollendetes 4. Dienstjahr: 1 Monats-Saldr

ab 5. Dienstjahr: 2 Monats-Saldre
an: Name und Adresse:
(0] LD g LT - RSP PPPPRPR
(0] MINAerjahrige KINAET  ...oiiiiieiiiie ettt e et e e e e et eeeesnntbeeeeeennsbeeeeesneees
(o] UNEETSTULZEE PETSOIEIL  ..eiiiiiiiiiiiie ittt ettt e e ettt e e et e e et e e e eabbaeeeeeenee

3. Bitte beachten

Bitte diesem Formular beilegen:
e amtlichen Todesschein
e Lohnausweis Vorjahr und letzte Lohnabrechnung

Firmenstempel und Unterschrift

OFt UNA DAtUITL, cooveniiiiii it ecee ettt ee et ttee ettt eeeeateesat e eeaaaaaaeaanaesaaneasataasaanasssnaaassans
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