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COBRA Terms From 09/01/2008 to _____________ 
Today’s Date:      Date of Hire:        Date Coverage Began:   

Employer Name:      Location:  

  Voluntary Termination of Employment  Last Day Worked:      Date coverage ended:   
  Involuntary Termination of Employment  Last Day Worked:      Date coverage ended:   
  Lay Off  Last Day Worked:      Date coverage ended:   
  Reduction of Hours    Date Hours Reduced:      Date coverage ended:   
  Divorce  Divorce Date:      Date coverage ended:   
  Legal Separation  Date of Legal 

Separation 
    Date coverage ended:   

  Loss of Dependent Status  Date of Loss:      Date coverage ended:   
  Employee’s Death  Date of Death:      Date coverage ended:   
  Employee’s Entitlement to Medicare  Date of Medicare:      Date coverage ended:   
             

Name (please print)  Social Security #  Date of Birth  Address                    City                State         Zip                 Phone 
Number 

Employee:       
Spouse:       
Child:       
Child:       
Child:       
Child:       
Child:       

Coverages:          
 Medical   Employee   EE & Spouse   EE & Child   Family  Plan #   
 Dental   Employee   EE & Spouse   EE & Child   Family  Plan #   
 Vision   Employee   EE & Spouse   EE & Child   Family  Plan #   
 RX (if separate)   Employee   EE & Spouse   EE & Child   Family     

           

Print Name:    Signature:   Date:   


