8750 glarus fax055 648 11 99
ausgleichskasse iv-stelle familienausgleichskasse info@svgl.ch www.svgl.ch

AHV".'IV SOZlalverS|Cherungen glarus burgstrasse 6 tel.055 648 11 11

Fragebogen fir juristische Personen
zur Abklarung der Beitragspflicht AHV/IV/IEO/ALV

Gesellschaftsform 0O Aktiengesellschaft 1 Genossenschaft U Verein
4 GmbH U Korporation Q Stiftung
Q Offentlich-rechtliche Korperschaft

Name bzw. Firmenbezeichnung

Branche

Strasse

PLZ/Ort

Telefon-Nr.

Handelsregistereintrag vom uID |clHIE] -

Sind Sie bereits einer AHV-Ausgleichskasse angeschlossen? Uja Unein

Wenn ja, bei welcher?

Seit wann?

Wohin kdénnen wir Ihnen allfallige Guthaben tGberweisen?

IBAN Rickzahlungskonto [C|H D

An wen sind die Rechnung, Verfligungen etc. zuzustellen?

Wieviele Arbeitnehmer beschéftigen Sie? seit

Lohnsumme U pro Monat Q pro Jahr

Werden Verwaltungsrats-Entschadigungen oder Tantiemen ausbezahlt? Uja Unein

Bitte wenden



Unterhalten Sie Filial- und Zweigbetriebe?  (statt der Angabe kann ein separates Verzeichnis eingereicht
werden)

1. Strasse
PLZ/Ort
2. Strasse
PLZ/Ort
3. Strasse
PLZ/Ort

Bemerkungen:

Dieser Fragebogen wurde wahrheitsgetreu ausgefillt

Ort und Datum

Unterschrift

Vollmachten

Ich erteile bis auf Widerruf der nachstehenden Vertretung (Person, Anwalt, Treuhandbiro usw.) die
Vollmacht, meine Interessen in Bezug auf die AHV/IV/EO-Beitrage gegentuber den Sozialver-
sicherungen Glarus, Ausgleichskasse, wahrzunehmen. Ich befreie die Sozialversicherungen Glarus
von der gesetzlichen Schweigepflicht und erméachtige sie, der bevollméchtigten Vertretung

U in Beitragsfragen Auskunft zu erteilen

U Akteneinsicht zu gewahren

U Mitteilungen zuzustellen

U Verfigungen zuzustellen

U Rechnungen zuzustellen

Name/Adresse der bevollméachtigten Vertretung:

Die Vollmachten erteilt: Datum Unterschrift
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