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Zusammensetzung der Personalvorsorgekommission (PVK) 
 
Mitgliedschaftsnummer: _____________  Arbeitgeber / Unabhängiger Arzt: ____________________________________ 
 
Angaben zum Vertrag   

Name des Unternehmens _________________________________________________________________________________ 

Adresse _______________________________________________________________________________________ 

Telefon  ________________________________ E-Mail   ____________________________________ 

Memento 

Die Personalvorsorgekommission besteht mindestens aus einer Person, die das angeschlossene Unternehmen 
vertritt und von diesem ernannt wurde, und aus einer gleichen Anzahl von Personen, die die versicherten 
Arbeitnehmer vertreten und aus deren Mitte gewählt werden. Die Amtszeit der Mitglieder der PVK beträgt drei 
Jahre. Eine Wiederwahl ist zulässig. 

Zusammensetzung der Arbeitgebervertreter 

 Arbeitgebervertreter sind in der Regel Personen mit einer leitenden Funktion.  
 

Arbeitgebervertreter – 1 (obligatorisch) 

 
Name  ______________________________________  Vorname ____________________________________ 

Telefon  ________________________ Mail ______________________________ Geburtsdatum _____/_____/_____ 

 

Unterschrift ___________________________________ Gültig ab dem  _____/_____/_____ 

 

Arbeitgebervertreter – 2 (nicht obligatorisch) 

 
Name  ______________________________________  Vorname ____________________________________ 

Telefon  ________________________ Mail ______________________________ Geburtsdatum _____/_____/_____ 

 

Unterschrift ___________________________________ Gültig ab dem  _____/_____/_____ 
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Zusammensetzung der Arbeitnehmervertreter 

die Arbeitnehmervertreter sich der AROMED-Stiftung angeschlossen und üben keinerlei leitende Funktion aus.  
 

Arbeitgebervertreter – 1 (obligatorisch) 

 
Name  ______________________________________  Vorname ____________________________________ 

Telefon  ________________________ Mail ______________________________ Geburtsdatum _____/_____/_____ 

 

Unterschrift ___________________________________ Gültig ab dem  _____/_____/_____ 

 

Arbeitgebervertreter – 2 (nicht obligatorisch) 

 
Name  ______________________________________  Vorname ____________________________________ 

Telefon  ________________________ Mail ______________________________ Geburtsdatum _____/_____/_____ 

 

Unterschrift ___________________________________ Gültig ab dem  _____/_____/_____ 

 

Präsident und Unterschrift 

Die Kommission wählt aus seinen Mitgliedern einen Vorsitzenden 

Name  ______________________________________  Vorname ____________________________________ 

 

Ort und Datum  _____________________________________ Unterschrift ____________________________________ 


	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text5: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Date1a: 
	Date1b: 
	Date1c: 
	Text13: 
	Date2a: 
	Date2b: 
	Date2c: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Date3a: 
	Date3b: 
	Date3c: 
	Text18: 
	Date4a: 
	Date4b: 
	Date4c: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Date5a: 
	Date5b: 
	Date5c: 
	Text23: 
	Date6a: 
	Date6b: 
	Date6c: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Date7a: 
	Date7b: 
	Date7c: 
	Text28: 
	Date8a: 
	Date8b: 
	Date8c: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Enregistrer-sous: 
	Effacer le formulaire: 
	Imprimer: 


