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Insolvenz - abzugebende Informationen und Unterlagen

Name und Vorname

Telefonnummer

Kontonummer IBAN

Mitglied beim OGBL [ Ja OGBL Mitgliedsnummer

[] Nein neues Mitglied

Abzugebende Unterlagen (Kopien)

L] Arbeitsvertrag und ggf. Vertragsnachtrige

L] Lohnabrechnungen der letzten 6 Monate und die des Monats der Insolvenz
(wenn erhalten)

[1 Bankausziige der Lohnauszahlungen der letzten 6 Monate

[J Mitgliedskarte des OGBL (wenn Mitglied)

L1 Grenzgdnger-innen: Bankidentitdtsnachweis

Waren Sie zum Datum der Insolvenz krankgeschrieben oder in einer internen

Wiedereingliederung?

Wiedereingliederung Nein [ Ja [ - Bescheid der "Commission Mixte"
Arbeitsunfihigkeit Nein [ Ja O - Krankenschein(e)
- gegebenenfalls Brief der CNS betr.
Ubernahme des Krankengeldes

Achtung:im Falle einer internen Wiedereingliederung betrcigt die Frist zur

Befassung der “Commission Mixte” hinsichtlich einer externen Wiedereingliederung

lediglich 15 Tage.
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Sind die Angaben auf lhren Lohnabrechnungen korrekt?

Ja. [
Nein [] - hitte fehlerhafte Angaben berichtigen

Adresse
Sozialversicherungsnr
Beruf

Betriebszugehorigkeit

Sind noch Betriage geschuldet?

Lohne Nein [
Ja - bitte erlautern

Uberstunden Nein [J
Ja 1= bitte erldutern

Urlaub Nein [
Ja 1= bitte erldutern

Pramie(n) Nein [J
Ja - bitte erldutern

Bemerkungen

Sobald Ihre Forderungsanmeldung fertiggestellt ist, werden wir mit Ihnen Kontakt
aufnehmen um lhnen die nétigen Anleitungen mitzuteilen.
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