Ostschweizerische Ausgleichskasse
fiir Handel und Industrie

Anmeldung Personengesellschaft

Anschluss an folgende Ausgleichskasse(n) gewlnscht:

O AHV-Ausgleichskasse
O Familienausgleichskasse

Wichtig!

Pro Gesellschafter ist zusétzlich ein Formular
"Anmeldung Selbstandigerwerbende" einzureichen.

Geschaftsangaben

Firmenname

Abr-Nr. (bitte leer lassen)

Rechtsform
Q Einfache Gesellschaft
O Kollektivgesellschaft

Erwerbszweig / Branche

O Kommanditgesellschaft

O Erbengemeinschaft

Grindungsdatum (bitte Kopie Handelsregisterauszug beilegen)

Geschaftsdomizil (Strasse, Hausnummer / PLZ, Ort)

UID-Nummer

Telefon-Nummer

E-Mail-Adresse

Zustelladresse fur Rechnungen und Korrespondenz, falls nicht mit obiger Adresse identisch

Bisherige AHV-Ausgleichskasse (nur bei Kassenwechsel)

n

ilialen/Zweigniederlassungen

(falls mehr als 3 Betriebe, bitte separates Verzeichnis beilegen)
Betrieb 1:
Betrieb 2:
Betrieb 3:

Bisherige Familienausgleichskasse (nur bei Kassenwechsel)

Fuhren Sie Filialen, Zweigniederlassungen und dergleichen, die Uber den obenerwahnten Hauptbetrieb abrechnen?
Wenn ja, geben Sie bitte nachstehend die entsprechenden Adressen (Strasse, PLZ, Ort) bekannt:

O Ja

O Nein

Personal

Beschaftigen Sie Personal?

O Ja O Nein

Wenn ja, seit wann?

Anzahl Personen

Geltenwilenstrasse 16
Postfach www.ahv-ostschweiz.ch
9001 St. Gallen

info@ahv-ostschweiz.ch  Telefon 071 282 35 35

Seite 1/2

AHV".,IV



Lohnsummen und Familienzulagen

Jahreslohnsumme AHV ca. (in CHF)

Jahreslohnsumme ALV ca. (in CHF)

Familienzulagen ca. (in CHF)

Vorsorgeeinrichtung geméass BVG

Sind Sie flr Ihr Personal einer registrierten Vorsorgeeinrichtung angeschlossen?

Gltig ab

Gltig ab

Anzahl der anspruchsberechtigten Arbeitnehmenden

O Ja O Nein

Wenn ja, Name, Adresse und Vertragsnummer der Vorsorgeeinrichtung (bitte Kopie der Bescheinigung der Vorsorgeeinrichtung beilegen)

Wenn nein, bitte Befreiungsgrund angeben (geméss Merkblatt)

Unfallversicherung

Ist Inr Personal nach UVG (Obligatorische Unfallversicherung) versichert? O Ja O Nein
Wenn ja, Name, Adresse und Vertragsnummer der Unfallversicherung angeben
Ist Ihr Personal bei der SUVA (Schweizerische Unfallversicherungsanstalt) versichert? O Ja O Nein

Wenn ja, bitte Vertragsnummer angeben

Zahlungsverbindung
Bankkonto

Name der Bank

Banken-Clearing-Nummer

Postkonto

PC-Nummer

Adresse, PLZ, Ort, Land

IBAN (International Bank Account Number)

Verbandsmitgliedschaft

Sind Sie Mitglied eines Verbandes?
O Ja O Nein

Bestatigung

Ort und Datum

Kontaktperson

Name des Verbandes

Stempel und rechtsgultige Unterschrift
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FUr die Zustellung per Post verwenden Sie bitte dieses Adressblatt (fir rechts- oder linksseitige Fenstercouverts).

Ostschweizerische Ausgleichskasse Ostschweizerische Ausgleichskasse
fir Handel und Industrie fir Handel und Industrie

Abteilung Leistungen / Kundendienst Abteilung Leistungen / Kundendienst
Geltenwilenstrasse 16 Geltenwilenstrasse 16

Postfach Postfach

9001 St. Gallen 9001 St. Gallen
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