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Ausschluss Nichtberufsunfallversicherung für das Jahr  

Gemäss Verordnung über die Unfallversicherung (UVV) Art. 13 besteht für teilzeitbeschäftigte Arbeitnehmer, 
deren wöchentliche Arbeitszeit bei einem Arbeitgeber nicht mindestens acht Stunden beträgt, keine Versiche-
rungsdeckung für Nichtberufsunfälle. 
 
Betrieb 

Name / Vorname / Adresse / PLZ / Ort  Vers-Nr. 

   
  

  

  
  

  

  
  

 

Hiermit bestätige ich, dass unten aufgeführte Personen für das Jahr               die massgebenden Stunden gemäss  
Art. 13 UVV nicht erreicht haben und somit keine Deckung für Nichtberufsunfälle besteht. 

Versichertennummer Name / Vorname Geburtsdatum 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Das vom Arbeitgeber unterzeichnete Formular ist einzusenden an:  
Agrisano Stiftung, Globalversicherung, Laurstrasse 10, 5201 Brugg 
 
 

Ort / Datum  Unterschrift 
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