AUSGLEICHSKASSE Wirzenbachstrasse 8 .,

Postfach - 6000 Luzern 15
LUZERN Telefon 041 375 05 05 AH V'- v
www.ahvluzern.ch

Anmeldung fur das vereinfachte Abrechnungs-
verfahren

bitte leer lassen:

MR:

Zweigstelle:

1. Angaben zum Arbeitgeber
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AHV-Abrechnungsnummer (SOfern DEKANNT) ..o e e e s s e e e e e e e snnnee

2. Drittadresse (Treuhandfirma etc.)
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3. Zustelladresse fiir Faktura 4. Zustelladresse fiir Korrespondenz
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[ Drittadresse [ Drittadresse

5. Auszahlung allfalliger Guthaben
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6. Handelsregistereintrag

O ja [ nein Datum deS EINTAJES ....vovveeeeeeeeeeeeeeeeee e e ettt en s s s s nnenas

7. Personal
Ab wann mdéchten Sie dem vereinfachten Abrechnungsverfahren beitreten? ...

Léschen Drucken Weiter >



8. Obligatorische Unfallversicherung (UVG)
Als Arbeitgeber sind Sie verpflichtet, fir alle beschaftigen Arbeitnehmenden eine Unfallversicherung abzuschliessen.
Betragt die Arbeitszeit mehr als 8 Stunden, muss eine Versicherung fiir Berufs- und Nichtberufsunfalle abgeschlossen
werden. Betragt die Arbeitszeit weniger als 8 Stunden, sind nur die Berufsunfalle zu versichern.
NAME AEI VBISICNEIUNG ... e et et ettt ettt ettt e et et e et e e a e eneas
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(Falls Sie keinen Versicherungstrager melden, werden wir Sie bei der Ersatzkasse UVG, Postfach, 8048 Zirich anmel-
den.)

9. Erlauterung / Unterschrift

Der Arbeitgeber bestatigt,
- dass er die Anforderungen fir das vereinfachte Abrechnungsverfahren gemass Merkblatt 2.07 erfillt.
- dass die Anmeldung vollstandig und wahrheitsgetreu ausgefullt ist (unvollstandige Anmeldungen flihren zu
Verzdgerungen bei der Bearbeitung).

Ort und Datum Stempel und Unterschrift
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