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	Office de l’assurance-invalidité

Invalidenversicherungs-Stelle
Fribourg – Freiburg

Impasse de la Colline 1, 1762 Givisiez

T +41 26 426 70 00  —  www.aifr.ch



Referenzperson: 
Tel.-Direktwahl: 
U/Zeichen:
Givisiez, 
Berufliche Integration/Rente
AHV-Nummer /  
Das Ziel der Invalidenversicherung (IV) ist nicht Renten zuzusprechen, sondern den versicherten Personen mit einem Gesundheitsschaden behilflich zu sein, ihre Erwerbsfähigkeit wieder herzustellen, zu verbessern oder zu erhalten. Zu diesem Zweck kann die IV verschiedene Leistungen (Integrationsmassnahmen, Massnahmen beruflicher Art oder Hilfsmittel) zusprechen.
Für die notwendigen Abklärungen ist die Invalidenversicherung auf Ihre genauen Auskünfte betreffend das Anstellungsverhältnis, die Fähigkeiten und die Schwierigkeiten der versicherten Person angewiesen. Deshalb bitten wir Sie, den beiliegenden Fragebogen für Arbeitgebende auszufüllen.
Die im ausgefüllten Fragebogen für Arbeitgebende enthaltenen Angaben bilden die Grundlage für die Rentenüberprüfung. Das Dokument ist auch auszufüllen, wenn das Arbeitsverhältnis bereits beendet ist.
Wir bitten Sie, den beiliegenden Fragebogen für Arbeitgebende gut leserlich auszufüllen und uns zurückzusenden.
Sie können den Fragebogen (Formular 003.001) auch von unserer Website (www.ivfr.ch) herunterladen und ihn elektronisch ausfüllen.
Wir danken Ihnen und grüssen Sie freundlich.
Um Ihre Antwort schneller bearbeiten zu können, benützen wir bei Posteingang den sogenannten OCR-Leser. Falls Sie die Dokumente elektronisch ausfüllen, müssen Sie uns diese per Post zustellen. Die erste Seite des beiliegenden Formulars mit unserer OCR-Nummer ist unbedingt mitzuschicken.
	
	AHV-Nummer: 
Versicherte Person: 
Geboren am 


Fragebogen für Arbeitgebende: Berufliche Integration/Rente
1.
Angaben zur Firma
Firmenname
	     


Postleitzahl, Ort


Strasse, Hausnummer
	     
	     


Bei allfälligen Rückfragen, wer erteilt Auskunft?
Vorname, Name
	     


Telefonnummer


E-Mail
	     
	     


Welcher Ausgleichskasse sind Sie angeschlossen?
	     


2.
Angaben zur Tätigkeit
· 2.1 Tätigkeit vor Eintritt des Gesundheitsschadens
Vertragsbeginn


eventuelles Vertragsende

	     
	     


Ausgeübte Tätigkeit


Arbeitspensum / Std.pro Woche / Std. pro Monat

	     
	     


Allgemeine Arbeitszeit in Ihrem Betrieb (Std.pro Woche / Std. pro Monat)
	     


Besteht eine Leistungsverminderung?
Wenn ja, wieviel und seit wann (Tag, Monat, Jahr)?

	     
	     


AHV-beitragspflichtiger Lohn, wenn die versicherte Person die Tätigkeit weiterhin ausübt (ohne Kost und Logis)

Monatslohn (in CHF)
Jahreslohn (in CHF)
seit (Tag, Monat, Jahr)

	     
	     
	     


Bei Stundenlohn (in CHF)

Grundlohn/
Ferien-
Feiertags-
13. Monatslohn/
Stundenlohn

Stunde
entschädigung
entschädigung
Gratifikation
Total
seit (Monat/Jahr)

	     
	     
	     
	     
	     
	     


Welchen Lohn würde die versicherte Person heute ohne gesundheitliche Einschränkungen erzielen?

Grundlohn /
Ferien-
Feiertags-
13. Monatslohn/
Stundenlohn


Stunde
entschädigung
entschädigung
Gratifikation
Total
seit (Monat/Jahr)
	     
	     
	     
	     
	     
	     


· 2.2 Tätigkeit nach Eintritt des Gesundheitsschadens
Ausgeübte Tätigkeit


Arbeitspensum / Std./Woche und Std./Monat

	     
	     


Besteht eine Leistungsverminderung?
Wenn ja, wieviel und seit wann (Tag, Monat, Jahr)?
	     
	     


Monatslohn (in CHF)
Jahreslohn (in CHF)
seit (Tag, Monat, Jahr)
	     
	     
	     


Bei Stundenlohn (in CHF)

Grundlohn/
Ferien-
Feiertags-
13. Monatslohn/
Stundenlohn


Stunde
entschädigung
entschädigung
Gratifikation
Total
seit (Monat/Jahr)
	     
	     
	     
	     
	     
	     


3.
Lohnersatzleistungen
· 3.1 Leistungen
Welche Leistungen bezieht die Mitarbeiterin/der Mitarbeiter bereits?


Lohnfortzahlung

 Krankentaggelder

 Unfalltaggelder
Welche Versicherung entrichtet diese Leistungen?

Name und Adresse des Versicherers
	     


· 3.2 Vorschussleistungen
Wurden Vorschussleistungen erbracht?


ja

nein
Falls ja, durch wen? Name und Adresse (Arbeitgeber, Pensionskasse, usw.)
	     


· 3.3 Vorsorgeeinrichtung
Bei welcher Vorsorgeeinrichtung der 2. Säule Ihres Betriebes ist bzw. war die versicherte Person bei Eintritt 
der Arbeitsunfähigkeit versichert.

Name und Adresse der Vorsorgeeinrichtung
	     


4.
Beilagen
· Pflichtenheft/Arbeitsplatzbeschreibung
· Kündigungsschreiben
· Auflistung der Arbeitsunfähigkeiten (mit Datum und in %)

· Lohnausweise (wenn variables Gehalt während den letzten drei Jahren)
Datum
	     


Stempel und Unterschrift
	     


Bemerkungen
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