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Rosenbergstrasse 16 
Postfach, 9001 St.Gallen

T +41 71 228 52 52 
F +41 71 228 52 55

info@asga.ch 
www.asga.ch

▸	Bitte senden Sie dieses Formular ausgefüllt und unterzeichnet an die Asga, Postfach, 9001 St.Gallen.

Wahlprotokoll der Vorsorgekommission
Bitte mit Druckbuchstaben ausfüllen. Vollständig ausgefüllte Formulare ersparen Ihnen und uns zusätzliche Umtriebe.

1.	 Arbeitgeber

Arbeitgeber			   Vertrags-Nr.

Wahl per

2.	Die Arbeitgeber haben folgende versicherte Person(en) als Arbeitgebervertreter gewählt:

Name		  Vorname		  Unterschrift

Privatadresse		

Name		  Vorname		  Unterschrift

Privatadresse		

Name		  Vorname		  Unterschrift

Privatadresse		

3.	Die Arbeitnehmer haben folgende versicherte Person(en) als Arbeitnehmervertreter gewählt:

Name		  Vorname		  Unterschrift

Privatadresse		

Name		  Vorname		  Unterschrift

Privatadresse		

Name		  Vorname		  Unterschrift

Privatadresse		

4.	Als Vorsitzender wurde gewählt:	

Name		  Vorname		  Unterschrift

Privatadresse		

Die Mitglieder der Vorsorgekommission wurden gemäss den Bestimmungen im Organisationsreglement gewählt.
 

Ort				    Datum	

 

Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers
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