
Bescheinigung zur Vorlage beim Finanzamt für das Jahr ___________

Arbeitnehmer Arbeitgeber
Vorname: __________________________ Firma: __________________________

Nachname: __________________________ Vertreter: __________________________

Straße: __________________________ Straße: __________________________

PLZ Ort: __________________________ PLZ Ort: __________________________

zutreffendes bitte ankreuzen (x)

Zur Vorlage beim Finanzamt bescheinigen wir Ihnen hiermit folgendes:
davon davon Über-

(1) Pensionskasse CHF BVG obligatorium

Arbeitgeberbeitrag zur Pensionskasse           _________      _________        _________

Arbeitnehmerbeitrag zur Pensionskasse        _________      _________        _________
 

(2) Krankentagegeld

(  ) Es besteht kein Anspruch auf Krankentagegeld.
(  ) Es besteht ein Anspruch auf Krankentagegeld.
Name und Anschrift der Versicherung/Krankenkasse:
________________________________________________________________

Im Versicherungsfall
(  ) hat ausschließlich der Arbeitgeber (reine Lohnfortzahlung)
(  ) hat ausschließlich der Arbeitnehmer 
(  ) haben der Arbeitgeber und der Arbeitnehmer (nach KVG, ggf. Vertrag beifügen)
einen Anspruch auf Versicherungsleistungen.

Die Versicherungsprämien werden wie folgt getragen:

Der Arbeitgeberbeitrag beträgt vom Bruttolohn in %: ________% ggf. in _________CHF
Der Arbeitnehmerbeitrag beträgt vom Bruttolohn in %: ________% ggf. in _________CHF

Mit der Kollektivversicherung wurden versichert: ________ (Anzahl der Arbeitnehmer)

Für den Arbeitnehmer wurden folgende Leistungen ausbezahlt:
(  ) Krankentagegeld in Höhe von: _____________ CHF
(  ) SUVA-Geld in Höhe von: _____________ CHF

Zahlungen direkt an den Arbeitgeber sowie Zahlungen anderer Versicherungen nach dem UVG 
sind ebenfalls einzubeziehen.

(3) Nichtberufsunfallversicherung NBUV

Der Arbeitgeberbeitrag beträgt vom Bruttolohn in % __________ ggf. in ________CHF

Der Arbeitnehmerbeitrag beträgt vom Bruttolohn in % __________ ggf. in ________CHF

_________________________ __________________________
Ort, Datum Stempel, Unterschrift Arbeitgeber 


