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Zulagenbezügerliste via Internet 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
Vielleicht nützen Sie bereits das Internet, um die Zulagenbezügerlisten und/oder die Abrechnungen 
(System B) auszufüllen. Falls dem nicht der Fall sein sollte, können Sie dies jederzeit mittels unten 
stehenden Coupons beantragen. Sowohl für Sie als auch uns ist es eine Zeit, Geld wie auch 
Papierersparnis. 
 
Wie funktionierts ? 

1. Den untenstehenden Coupon ausfüllen und per Fax/Post oder per E-Mail an 
infocivaf@avs.vs.ch zurücksenden 

2. Wir werden Ihnen die Zugriffsdaten zustellen (falls nicht bereits vorhanden) 
3. Sie erhalten per Mail eine Benachrichtigung sobald eine neue Liste verfügbar ist (je nachdem 

ob monatlich, quartalsweise, halb-jährlich oder jährlich gewählt wurde). Es werden keine 
Listen oder Abrechnungen mehr per Post zugestellt. 

4. Falls Sie Änderungen auf der Liste vornehmen müssen, können Sie sich auf www.civaf.vs.ch 
unter „Abrechnungen“ einloggen und die Liste, gegebenenfalls mit Hilfe der 
Bedienungsanleitung bei der Rubrik Formulare bearbeiten 

 
Falls Sie über eine E-Mail-Adresse verfügen, bitten wir Sie uns diese mitzuteilen, damit wir unsere 
Akten vervollständigen können. Ebenfalls ist es sehr wichtig uns einen allfälligen Adresswechsel 
mitzuteilen. 
 
Für Ihre Kenntnisnahme und Mitarbeit danken wir Ihnen bestens. 
 
Mit freundlichen Grüssen 
  
 
 
 
 
KassenmitgliederNr  :  ________________________ 
 
Firma : ____________________________________ Name, Vorname :  ______________________ 
 
Adresse :  _________________________________________________________________________ 
 
Ich wünsche die Erfassung der Zulagenbezügerliste via Internet  :    JA         
 
Email :  ____________________________________ Tel.Nr. :   _____________________________ 
 
 
 
 

Datum :________________________________ Unterschrift :   ______________________ 

Tél. 027 324 94 10 
www.civafvs.ch    
infocivaf@avs.vs.ch 
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