Anmeldung fiir juristische Personen

pbitte leer lassen:

MR:

1. Rechtsform

[ ] Aktiengesellschaft (G)
L] GmbH (H)
Genossenschatft (1)

2. Rechtssitzadresse

Firmenname
Branche
Strasse/Nr.
PLZ/Ort
Telefon

4. Weitere Adressen

Drittadresse (Treuhandfirma etc.)

Name
Strasse

PLZ/Ort

Telefon

Zustelladresse
Flr Rechnungen
[ ] Rechtssitzadresse
[ ] Geschaftsadresse
[ Drittadresse

Flr Korrespondenz
[] Rechtssitzadresse
[] Geschaftsadresse
[] Drittadresse

5. Handelsregistereintrag

L] nein

] ja; Datum des Eintrages:

6. Beschiftigen Sie Personal?

L] nein

L] ja; ab wann?

Hohe der geschétzten Jahreslohnsumme
(inklusive Lohn Geschaftsflhrer)

Verwaltungsratshonorare oder Tantiemen

Geschétzte Familienzulagen pro Jahr
(Bitte separate Anmeldungen einreichen)

sva

AARGAU

|
Sozialversicherung

Gemeindezweigstelle SVA

Kyburgerstrasse 15
5001 Aarau

Telefon 062 836 8181
Fax 062 836 8199
www.sva-ag.ch

L] Kommanditaktiengesellschaft (K)

[] Verein L)

[] Stiftung (M)
[] Offentlich-rechtliche Kdrperschaft (N)

3. Geschéftsadresse (fals abweichend von der Rechtssitzadresse)

Strasse/Nr.
PLZ/Ort

Telefon

Auszahlung von allfélligen Guthaben

Kontoinhaber/in

|:| Postcheckkonto-Nr.

[ ] IBAN-NF./Konto-Nr.

Bankname
PLZ/Bankort
Clearing-Nr.
bitte leer lassen
Eintritt:
sFr.
sFr.
sFr.

Sozialversicherungsanstalt
des Kantons Aargau
Ausgleichskasse

IV-Stelle

Familienausgleichskasse
Erwerbsersatzordnung
Erganzungsleistungen
Pramienverbilligungen

211.111 b 04.2010



Daten der Arbeithehmenden

Versichertennummer Name/Vorname Eintrittsdatum

7. Obligatorische Unfallversicherung (nach UVG)
Als Arbeitgeber/in sind Sie verpflichtet, fir alle beschéftigten Arbeitnenmenden eine Unfallversicherung abzuschliessen.

Betragt die Arbeitszeit mehr als 8 Stunden pro Woche, muss eine Versicherung fur Berufs- und Nichtberufsunfélle abge-
schlossen werden. Betragt die Arbeitszeit weniger als 8 Stunden pro Woche, sind nur die Berufsunfélle zu versichern.

Name der Versicherung

Police/Suva-Nr.

8. Obligatorische Vorsorgeversicherung (nach BVG)
Kopie der Police ist zwingend beizulegen.

Name der Vorsorgeeinrichtung

Police-Nr.

9. Filialen
Werden Filial- oder Zweigbetriebe gefiihrt? (] nein [ ja; seit wann?

Name und Adresse

10. Berufsverband
Ist Ihre Firma Mitglied eines Berufsverbandes? (] nein [ ja; seit wann?

Name und Adresse

Wir bestétigen, die Anmeldung volistéandig und wahrheitsgetreu ausgefiillt zu haben.
Unvollstédndige Anmeldungen fiihren zu Verzégerungen bei der Bearbeitung.
Ort und Datum Stempel und Unterschrift

Bitte reichen Sie die Anmeldung bei der Gemeindezweigstelle SVA ein

Bestatigung der Gemeindezweigstelle SVA

Ort und Datum Stempel und Unterschrift der Gemeindezweigstelle SVA
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