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Entreprise formatrice :  Nom de la personne en formation :
 
     

 
     

 
 

Association : 
 
     

 
 

 
 
Lieu / Date :  ..........................................................................................   
 
Signature maître d’apprentissage :  ......................................................  
 

«Check-liste » assurances pour les apprenti(e)s agricoles 

    

Assurances obligatoires Assureur Contrat Annoncé 

Assurance LAA    

Assurance LPP    

Assurance AVS    

Assurance maladie    

Indemnité journalière en cas de 
maladie    

Assurances facultatives 

RC privé    

Assurance complémentaire en cas de décès ou d'invalidité suite à un accident 

Variante 1 UPF   

Variante 2 UPF   

Variante 3 UPF   

Variante 4 UPF   



COMMISSION ET OFFICE D'APPRENTISSAGE DES AGRICULTEURS ET AGRICULTRICES
 LEHRAUFSICHTSKOMMISSION UND BERUFSBILDUNGSAMT FÜR LANDWIRTINNEN UND LANDWIRTE

 

Grangeneuve, 4. Februar 2010      Fco/js 
CFTN\Commission_et_office_d_apprentissage_des_agriculteurs\Reconnaissance_d'exploitation\Dossier_pour_la_reconnaissance\Dossier_allemand\9_Checklist_Versicherung.doc 

p.a. Institut agricole de Grangeneuve, CFTN – BZNB, Route de Grangeneuve 31, 1725 Posieux 
Tel. 026/305 55 50 – Fax 026/305 55 54 – Email: iagcftn@fr.ch – www.grangeneuve.ch 

 
Lehrbetrieb : 

 
Name der lernenden Person :  

 
     

 
     

 
 

Betriebsgemeinschaft : 
 
     

 
 

"Checkliste" der Versicherungen für die landwirtschaftlichen Lehrlinge 

    

Obligatorische Versicherungen Versicherer Vertrag Gemeldet 

Unfallversicherung    

BVG (Pensionskasse)    

AHV-Versicherungen    

Krankenversicherung    

Kranken-Taggeld    

Freiwillige Versicherungen 

Haftplichtversicherung    

Zusatzversicherung bei Todesfall oder bei Invalidität in Folge eines Unfalls 

1. Variante FBV   

2. Variante FBV   

3. Variante FBV   

4. Variante FBV   

 
 
Ort/Datum :  ...........................................................................................  
 
Unterschrift Lehrmeister :  .....................................................................  


