
▸ Veuillez renvoyer ce formulaire dûment rempli et signé à la VSM Sammelstiftung, Hohle Gasse 4, Postfach 7, 3097 Liebefeld.

Protocole d'élection de la commission de prévoyance du personnel

1. Entreprise

Entreprise

Élection au

2. L'entreprise a désigné la ou les personne(s) suivante(s) comme représentant de l'employeur:

Nom Prénom Signature

Nom Prénom Signature

Nom Prénom Signature

3. Les employés ont désigné la ou les personne(s) assurée(s) suivante(s) comme représentant d'employés:

Nom Prénom Signature

Nom Prénom Signature

Nom Prénom Signature

4. Élu président(e) 

Nom Prénom Signature

  Lieu Date

Timbre et signature de l'entreprise

Hohle Gasse 4 | Postfach 7 | 3097 Liebefeld
Tel 031 970 32 80 | Fax 031 970 32 88
info@vsmed.ch | www.vsmed.ch

N° de contrat

Adresse privée

Adresse privée

Adresse privée

Adresse privée

Adresse privée

Adresse privée

Adresse privée
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