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Antrag auf Ferienentschädigung 
 
 
 
Arbeitgeber:  ...........................................................................................................................................  
 
 
 
Name und Vorname des 
Arbeitnehmers:  ...........................................................................................................................................  
 
 
 

AHV-Nr.:  . . .  
 
 
 
Zahlungsempfänger:  Arbeitnehmer  IBAN-Nr.:  ........................................................................................  
 
   Arbeitgeber IBAN-Nr.:  ........................................................................................  
 
   Gutschrift 
 
 
 
Gesamttotal der bei den Sozialkassen seit dem letzten Antrag auf Ferienentschädigung deklarierten Löhne (ohne 
13. Monatslohn): 
 
 
Summe:   Fr.  .....................................................................................................................................  
 
 
Arbeitsdauer:  von  ...........................................................  bis  ..................................................................  
 
 
 
 
 
 
Ort und Datum: ...........................................  Unterschrift des Arbeitgebers: .........................................................  
 
 
 
Der Betrag der Ferienentschädigung wird innert 15 Tagen nach Erhalt dieses Antrags bezahlt, falls alle 
Unterlagen und Informationen, die zur Berechnung der Ferienentschädigung erforderlich sind, eingereicht 
wurden.  
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