AUSGLEICHSKASSE Wiurzenbachstrasse 8 ,

Postfach - 6000 Luzern 15 u
LUZERN Telefon 041375 05 05 AH Vr v
www.ahvluzern.ch

Anmeldung
vereinfachtes Abrechnungsverfahren

1. Angaben zum Arbeitgeber

Familienname/Firma Vorname

Datum Handelsregistereintrag/Griindungsdatum

Rechtsform

Adresszusatz

I bisherige Referenz-Nr.

Kontaktperson

I Name

I Telefon

E-Mail

Strasse/Nr. I Postfach I PLZ/Ort

2. Abweichende Zustelladresse fur Geschaftskorrespondenz

I Empféanger I Adresszusatz

I Strasse/Nr. I Postfach I PLZ/Ort

I Telefon I E-Mail

FO 0315
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3. Auszahlungsadresse

IBAN (21-stellig)

il JL ) LI ey IR ey BRI ey EIC IRy [

I Kontoinhaber/in

Wenn die IBAN nicht bekannt ist, bitte nachfolgende Informationen angeben:

Zahlungsweg: Postkonto
[JBank [J]Post

I Bankkonto/Bank I Clearing-Nr./Bank

4. Arbeithehmende

I Seit wann beschaftigen Sie Personal? (TT.MM.JJJJ)

5. Obligatorische Unfallversicherung

Falls Sie Arbeitnehmende beschaftigen, bendtigen wir die folgenden Angaben:

Waurde fir lhre Arbeitnehmenden eine obligatorische Unfallversicherung abgeschlossen?
[0Ja [Nein

Name und Adresse der Versicherungsgesellschaft Policen-Nummer
(z.B. SUVA) (bitte Kopie des Vertrages/der Police beilegen)

6. Einzureichende Beilagen

Wir bitten Sie, folgende Beilagen mit der Anmeldung einzureichen:

 Kopien Versichertenausweise der Arbeitnehmer/innen
* Kopie UVG-Vertrag/Police

7. Bestatigung

Bemerkungen

I Ort und Datum I Unterschrift
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