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Fragebogen 4

zur Abklarung der Beitragspflicht AHV/IV/EO/ALV
fur Hausdienstarbeitgeber

Fragen zum Arbeitgeber

Familienname, Vorname

Strasse

PLZ/Ort

Geburtsdatum

AHV-Nummer

Telefon-Nr.

Seit wann beschéftigen Sie Hausdienstpersonal?

Rechnen Sie Beitrage fur dieses Personal bereits mit einer anderen Ausgleichskasse ab?
Uja U nein

Wenn ja, bei welcher?

Seit wann?

Haben Sie friher schon mit einer AHV-Ausgleichskasse abgerechnet?
Uja U nein

Wenn ja, bei welcher?

Ihre damalige Adresse

Wieviele Arbeitnehmer beschéftigen Sie? seit

Lohnsumme U pro Monat Q pro Jahr

Bitte wenden



Sie sind verpflichtet Ihre Angestellten gegen Betriebsunfall zu versichern. Eine solche
Versicherung bieten die meisten Privatversicherer an. Bei welcher Versicherungsgesellschaft
haben sie die Betriebsunfallversicherung abgeschlossen?

(Name/Adresse)

Wenn nicht an Sie: An wen sind die Abrechnungsunterlagen zuzustellen?

Bemerkungen:

Dieser Fragebogen wurde wahrheitsgetreu ausgefiillt

Ort und Datum

Unterschrift des Arbeitgebenden
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