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Anmeldung fur Teilhaber einer Personengesellschaft oder Mitglieder einer
Erbengemeinschaft

[ Kollektivgesellschaft
O] Kommanditgesellschaft

1. Personalien des Teilhabers oder des Mitglieds einer Erbengemeinschaft und Wohnadresse

[ Herr [] Frau

Vorname, Name

[] Einfache Gesellschaft
] Erbengemeinschaft

Korrespondenzsprache [Jdeutsch |:| italienisch

AHV-Nr. 756 .

Adresszusatz

Geb.-Datum

Strasse/Nummer

PLZ/Ort

Telefonnummer

E-Mailadresse

Nationalitat

Art der Aufenthaltsbewilligung

2. Angaben Ehepartner/in oder eingetragene/r Partner/in

[JHerr [ Frau

Vorname, Name

Korrespondenzsprache [_]deutsch

[] italienisch

AHV-Nr. 756 .

Adresszusatz

Geb.-Datum

Strasse/Nummer

PLZ/Ort

Telefonnummer

Nationalitat

Art der Aufenthaltsbewilligung

3. Zivilstand
[Ledig
[JVverheiratet
[C]Gerichtlich getrennt
[JGeschieden
(] Verwitwet

Aktueller Zivilstand seit

O Eingetragene Partnerschaft

[ Richterlich getrennte Partnerschaft
] Gerichtlich aufgeldste Partnerschaft
[C]Durch Tod aufgeléste Partnerschaft
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4. Angaben der Gesellschaft /| Erbengemeinschaft und Geschiftsadresse
Korrespondenzsprache [] deutsch |:| italienisch

Name der Gesellschaft oder Erbengemeinschaft

UID-Nr. (falls vorhanden) CHE- _ _ _

Adresszusatz

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

Webseite

5. Versandadresse (Zustelladresse fir Rechnungen und Korrespondenzen)

[] Zustelladresse gemass Wohnadresse (Ziffer 1)

[] Zustelladresse gemass Geschéftsadresse (Ziffer 4)

] Abweichende Zustelladresse oder Zustellung an Vertreter (bitte Vollmacht beilegen)
] Herr ] Frau Korrespondenzsprache [_]deutsch [] italienisch

Vorname, Name oder Firmenname

AHV-Nr. 756 . . . Geb.-Datum

Zivilstand

Adresszusatz

Strasse/Nummer oder Postfach

PLZ/Ort

6. Zahlungsverbindung (Fir allféllige Riickzahlungen)

Kontoinhaber/in

IBAN Bank- oder Postkonto CH

7. Angaben zur bisherigen Beitragspflicht

In welcher Form haben Sie zuletzt AHV-Beitrage bezahlt?

|:| als Arbeitnehmer/in von bis

beim Arbeitgeber

Pensum in Prozent

Wie viele Monate arbeiten Sie im Jahr?
Besteht die Erwerbstatigkeit weiterhin? [ ja [ rein

Falls nein: Welches Einkommen erzielten Sie im Jahr der Erwerbsaufgabe? CHF

(Kopie Lohnausweis beilegen)

[] als Selbststindigerwerbende/r von bis

bei Ausgleichskasse

(Kopie Beitragsverfiigung beilegen)
Besteht die Erwerbstatigkeit weiterhin? O ja 0 nein

[] als Arbeitsloselr von bis

(Kopie Taggeldabrechnungen beilegen)
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[] als Nichterwerbstitige/r von bis

bei Ausgleichskasse

(Kopie Beitragsverfiigung beilegen)
[ beitragsbefreit durch Ehepartner/in oder eingetragene/r Partner/in
8. Sofern verheiratet oder in eingetragener Partnerschaft
In welcher Form hat Ihr Ehepartner/in oder eingetragene/r Partner/in zuletzt AHV-Beitrage bezahlt?

[] als Arbeitnehmer/in von bis

beim Arbeitgeber

Pensum in Prozent

Wie viele Monate arbeitet er/sie im Jahr?
Besteht die Erwerbstatigkeit weiterhin? ] ja [] nein

Falls nein: Welches Einkommen erzielte er/sie im Jahr der Erwerbsaufgabe? CHF

(Kopie Lohnausweis beilegen)

[] als Selbststiandigerwerbendel/r von bis

bei Ausgleichskasse

Pensum in Prozent

Wie viele Monate arbeitet er/sie im Jahr?
Besteht die Erwerbstatigkeit weiterhin? ] ja ] nein

Falls nein: Welches Einkommen erzielte er/sie im Jahr der Erwerbsaufgabe? CHF

(Kopie Beitragsverfiigung beilegen)

[] als Arbeitslose/r von bis

(Taggeldabrechnungen beilegen)

[] als Nichterwerbstitige/r von bis

bei Ausgleichskasse

] beitragsbefreit durch Ehepartner/in oder eingetragene/r Partner/in

9. Weitere Angaben uber lhre Tétigkeit als Teilhaber/in einer Personengesellschaft oder als Mitglied
einer Erbengemeinschaft

Teilhaber/in oder Mitglied seit

Wie Uben Sie die Tatigkeit aus? [J] Hauptberuf  [] Nebenberuf
Sind Sie Mitglied eines Berufsverbandes? O ja [] nein
Falls ja: Erfolgt der Anschluss bei der Ausgleichskasse |hres Berufsverbandes? [ ja [ nein

Name und Adresse des Berufsverbandes

Name und Adresse der Ausgleichskasse

Sind Sie in mehreren Staaten erwerbstatig? O ja [ nein

in welchen Staaten

Bitte beachten Sie unser Merkblatt bezlglich der Sozialen Sicherheit in der Schweiz.
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https://www.ahv-iv.ch/p/890.d

10. Selbsteinschitzung

Diese Angaben dienen zur Festsetzung der provisorischen AHV/IV/EO-Beitrage. Wesentliche Abweichungen zu dieser Schatzung
sind der Ausgleichskasse zu melden. Die definitive Festsetzung erfolgt nach Eingang der Steuermeldung.

Geschatzter jahrlicher Reingewinn aus selbststandiger Erwerbstatigkeit CHF

Im Betrieb angelegtes Vermdgen (Eigenkapital) CHF

Bemerkungen

Ich bestitige, die Anmeldung vollstandig und wahrheitsgetreu ausgefiillt zu haben.
(unvollstandige Anmeldungen kénnen zu Verzégerungen bei der Bearbeitung fiihren)

Ort, Datum Unterschrift

Besuchen Sie unsere Webseite. Sie finden darauf wichtige Informationen, Merkblatter und Anmeldeformulare
sowie die gesetzlichen Grundlagen.

Seite 4 von 4


https://www.sva.gr.ch/

	Anmeldung für Teilhaber einer Personengesellschaft oder Mitglieder einer Erbengemeinschaft
	1. Personalien des Teilhabers oder des Mitglieds einer Erbengemeinschaft und Wohnadresse
	2. Angaben Ehepartner/in oder eingetragene/r Partner/in
	3. Zivilstand
	4. Angaben der Gesellschaft / Erbengemeinschaft und Geschäftsadresse
	5. Versandadresse (Zustelladresse für Rechnungen und Korrespondenzen)
	6.  Zahlungsverbindung (Für allfällige Rückzahlungen)
	7. Angaben zur bisherigen Beitragspflicht
	8. Sofern verheiratet oder in eingetragener Partnerschaft
	9. Weitere Angaben über Ihre Tätigkeit als Teilhaber/in einer Personengesellschaft oder als Mitglied einer Erbengemeinschaft
	10. Selbsteinschätzung

	Korrespondenzsprache_2: 
	756              GebDatum 1_2: 
	756              GebDatum 2_2: 
	756              GebDatum 3_2: 
	756              GebDatum 4_2: 
	756              GebDatum 5_2: 
	Art der Aufenthaltsbewilligung_2: 
	Name der Gesellschaft oder Erbengemeinschaft: 
	Geschätzter jährlicher Reingewinn aus selbstständiger Erwerbstätigkeit CHF: 
	Bemerkungen 1: 
	Bemerkungen 2: 
	Bemerkungen 3: 
	Bemerkungen 4: 
	Teilhaber/Mitglied - Vorname, Name: 
	Teilhaber/Mitglied - Adresszusatz: 
	Teilhaber/Mitglied - Strasse/Nr: 
	Teilhaber/Mitglied - PLZ/Ort: 
	Teilhaber/Mitglied - Telefonnummer: 
	Teilhaber/Mitglied - E-Mailadresse: 
	Teilhaber/Mitglied - Nationalität: 
	Teilhaber/Mitglied - Art der Aufenthaltsbewilligung: 
	Teilhaber/Mitglied Versicherten-Nr_Stellen 5-8 ohne Punkt: 
	0: 

	Teilhaber/Mitglied Versicherten-Nr- Stellen 10 - 13 ohne Punkt: 
	0: 

	Teilhaber/Mitglied Versicherten-Nr- Stellen 15 und 16: 
	0: 

	Teilhaber/Mitglied Geburtsdatum Tag: 
	0: 

	Teilhaber/Mitglied Geburtsdatum Monat: 
	0: 

	Teilhaber/Mitglied Geburtsdatum Jahr: 
	0: 

	Teilhaber/Mitglied Anrede1: Off
	Teilhaber/Mitglied Korrespondenzsprache: Off
	Art: Off
	Anrede Ehepartner/in: Off
	Ehepartner/in Korrespondenzsprache: Off
	Ehepartner/in Versicherten-Nr_Stellen 5-8 ohne Punkt: 
	1: 

	Ehepartner/in Versicherten-Nr- Stellen 10 - 13 ohne Punkt: 
	1: 

	Ehepartner/in Versicherten-Nr- Stellen 15 und 16: 
	1: 

	Ehepartner/in Geburtsdatum Tag: 
	1: 

	Versandadresse Geburtsdatum Monat: 
	1: 

	Ehepartner/in Geburtsdatum Jahr: 
	1: 

	Zivilstand: Off
	Zivilstand seit Monat: 
	Zivilstand seit Tag: 
	Gesellschaft - Adresszusatz: 
	Gesellschaft - Strasse/Nr: 
	Gesellschaft - PLZ/Ort: 
	Gesellschaft - Webseite: 
	Zivilstand seit Jahr (vierstellig): 
	UID-Nr: 
	 ersten 3 Stellen: 
	 Stellen 4-6: 
	 Stellen 7-9: 

	Versandadresse: Off
	Anrede2: Off
	Versandadresse Korrespondenzsprache: Off
	Versandadresse Name: 
	Versandadresse Zivilstand: 
	Versandadresse Adresszusatz: 
	Versandadresse Strasse/Nummer/Postfach: 
	Versandadresse PLZ/Ort: 
	Zahlungsverbindung Kontoinhaber/in: 
	IBAN CH Teil 1: 
	IBAN CH Teil 2: 
	IBAN CH Teil 3: 
	IBAN letzte Ziffer: 
	Ort, Datum: 
	Im Betrieb angelegtes Vermögen (Eigenkapital): 
	Arbeitnehmer/in - Besteht die Erwerbstätigkeit weiterhin?: Off
	Name Arbeitgeber: 
	Pensum in %: 
	Wie viele Monate arbeiten Sie im Jahr?: 
	Falls nein Welches Einkommen erzielten Sie im Jahr der Erwerbsaufgabe?: 
	SE von: 
	SE bis: 
	Name Ausgleichskasse: 
	als Arbeitslose/r von: 
	als Arbeitslose/r bis: 
	SE - Besteht die Erwerbstätigkeit weiterhin?: Off
	Teilhaber/in oder Mitglied seit: 
	Falls ja, Name und Adresse Berufsverbandes: 
	Falls ja, Name und Adresse der Ausgleichskasse: 
	Falls ja, in welchen Staaten: 
	Ehepartner/in Arbeitnehmer/in - Besteht die Erwerbstätigkeit weiterhin?: Off
	Ehepartner/in SE - Besteht die Erwerbstätigkeit weiterhin?: Off
	Wie üben Sie die Tätigkeit aus? Haupt- oder Nebenberuf: Off
	Falls ja, Anschluss bei der Ausgleichskasse Ihres Berufsverbandes?: Off
	Sind Sie Mitglied eines Berufsverbandes?: Off
	Sind Sie in mehreren Staaten erwerbstätig?: Off
	Angabe der Gesellschaft - Korrespondenzsprache: Off
	In welcher Form haben Sie zuletzt AHV-Beiträge bezahlt?: Off
	In welcher Form hat Ihr Ehepartner/in Sie zuletzt AHV-Beiträge bezahlt?: Off
	Versandadresse Versicherten-Nr_Stellen 5-8 ohne Punkt: 
	1: 

	Versandadresse Versicherten-Nr- Stellen 10 - 13 ohne Punkt: 
	1: 

	Versandadresse Versicherten-Nr- Stellen 15 und 16: 
	1: 

	Versandadresse Geburtsdatum Tag: 
	1: 

	Versandadresse Geburtsdatum Jahr: 
	1: 

	NE von: 
	NE bis: 
	NE bei welcher Ausgleichskasse: 
	als Arbeitnehmer/in von: 
	als Arbeitnehmer/in bis: 
	Ehepartner/in - als Arbeitnehmer/in von: 
	Ehepartner/in - als Arbeitnehmer/in bis: 
	Ehepartner/in - als Arbeitnehmer/in Name Arbeitgeber: 
	Ehepartner/in - als Arbeitnehmer/in Pensum: 
	Ehepartner/in - Wie viele Monate arbeitet ersie im Jahr: 
	Ehepartner/in - Falls nein Welches Einkommen erzielte ersie im Jahr der Erwerbsaufgabe CHF: 
	Ehepartner/in - SE von: 
	Ehepartner/in - SE bis: 
	Ehepartner/in - SE Wie viele Monate arbeitet ersie im Jahr_2: 
	Ehepartner/in SE - Pensum?: 
	Ehepartner/in - SE Falls nein Welches Einkommen erzielte ersie im Jahr der Erwerbsaufgabe CHF_2: 
	Ehepartner/in - Arbeitslos von: 
	Ehepartner/in - Arbeitslos bis: 
	Ehepartner/in - NE von: 
	Ehepartner/in - NE bis: 
	Ehepartner/in - als SE welche Ausgleichskasse: 
	Ehepartner/in - als NE welche Ausgleichskasse: 
	IBAN CH Teil 4: 
	IBAN CH Teil 5: 
	nav: 
	erklaerung: 
	erklaerung_text: Wir empfehlen: 
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Sie können den Adobe Acrobat Reader DC kostenlos unter folgendem Link herunterladen: http://get.adobe.com/de/reader.




