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Anmeldung für Arbeitgeber 

 Aktiengesellschaft  Einfache Gesellschaft

 GmbH  Erbengemeinschaft

 Verein  Kollektivgesellschaft

 Stiftung  Kommanditgesellschaft

 Genossenschaft  Öffentlich-rechtliche Körperschaft

1. Firmenbezeichnung / Geschäftsadresse (Rechtssitz)

Korrespondenzsprache   deutsch  italienisch

Firmenname  ____________________________________________________________  

Branche (z.B. Industrie, Gastronomie, Bau)  ____________________________________________________________   

UID-Nummer CHE-  _ _ _ . _ _ _ . _ _ _ 

Adresszusatz  ____________________________________________________________   

Strasse/Nummer  ____________________________________________________________  

PLZ/Ort  ____________________________________________________________  

Webseite   ____________________________________________________________  

2. Weitere Angaben über den Betrieb

Datum der Betriebseröffnung  ___________________________________________________  

Eintrag im Handelsregister  ja  nein 

Sind Sie Mitglied eines Berufsverbandes?  ja  nein 

Falls ja: Erfolgt der Anschluss bei der Ausgleichskasse Ihres Berufsverbandes?  ja  nein

Name und Adresse des Berufsverbandes  ___________________________________________________  

Name und Adresse der Ausgleichskasse  ___________________________________________________  

 ___________________________________________________  

3. Versandadresse (Zustelladresse für Rechnungen und Korrespondenzen)

 Zustelladresse gemäss Geschäftsadresse (Ziffer 1)

 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  ____________________________________________________________  

Postfach  ____________________________________________________________  

PLZ/Ort  ____________________________________________________________  
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4. Zahlungsverbindung (Für allfällige Rückzahlungen)

Kontoinhaber/in  ____________________________________________________________  

IBAN Bank- oder Postkonto CH _ _ . _ _ _ _ . _ _ _ _ . _ _ _ _. _ _ _ _ . _ 

5. Kontaktperson für Rückfragen

Vorname, Name   ____________________________________________________________  

Telefonnummer / E-Mail-Adresse  ____________________________________________________________  

6. Angaben über das Personal

Wir beschäftigen Arbeitnehmende  ja, ab _______________________  nein

Geschätzte Jahreslohnsumme (Brutto) CHF  ______________________________________________  

Haben alle Mitarbeiter einen AHV-Ausweis? Falls nein: Bitte bestellen Sie die fehlenden Ausweise mittels 

entsprechendem Anmeldeformular. 

7. Angaben Berufliche Vorsorge und Unfallversicherung

BVG (Berufliche Vorsorge) 

Sofern BVG-pflichtige Löhne ausbezahlt werden, ist der Anschluss an eine Vorsorgeeinrichtung BVG obligato-

risch. Beachten Sie dazu das Merkblatt 6.06 Berufliche Vorsorge BVG. 

Wir haben unsere Mitarbeitende einer registrierten Vorsorgeeinrichtung gemäss BVG angeschlossen.  

Name und Sitz der Versicherung (Police zwingend beilegen) _______________________________________   

UVG (Unfallversicherung) 

Sie sind gesetzlich verpflichtet, Ihre Mitarbeitenden gegen Unfall zu versichern. Beachten Sie dazu das 

Merkblatt 6.05 Obligatorische Unfallversicherung UVG 

Wir haben für unsere Mitarbeitenden eine Unfallversicherung nach UVG abgeschlossen. 

Name und Sitz der Versicherung  ____________________________________________________________  

8. Teilhaber/innen von Personengesellschaften oder Mitglieder einer Erbengemeinschaft

(Nur für Kollektivgesellschaft, Kommanditgesellschaft, einfache Gesellschaft oder Erbengemeinschaft)

 ____________________________________________________________  Vorname, Name 

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

Abrechnungs-Nr. (falls vorhanden)  ____________________________________________________________  

 ____________________________________________________________  Vorname, Name 

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

Abrechnungs-Nr. (falls vorhanden)  ____________________________________________________________  

 ____________________________________________________________  Vorname, Name 

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

Abrechnungs-Nr. (falls vorhanden)  ____________________________________________________________  

https://www.ahv-iv.ch/p/318.260.d
https://www.ahv-iv.ch/p/6.06.d
https://www.ahv-iv.ch/p/6.05.d
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Für jede/n Teilhaber/in oder Mitglied einer Erbengemeinschaft ist zusätzlich zwingend eine Anmeldung 

für Selbstständigerwerbende einzureichen. 

9. Erblasser (Nur bei Erbengemeinschaft auszufüllen)

 Herr  Frau

 ____________________________________________________________  

756. _ _ _ _ . _ _ _ _ . _ _

_ _ . _ _ . _ _ _ _

Name, Vorname 

AHV-Nr. 

Geburtsdatum 

Todesdatum  _ _ . _ _ . _ _ _ _ 

Ich bestätige, die Anmeldung vollständig und wahrheitsgetreu ausgefüllt zu haben. 

(unvollständige Anmeldungen können zu Verzögerungen bei der Bearbeitung führen) 

Ort, Datum Unterschrift 

 _________________________________________  ___________________________________________  

Besuchen Sie unsere Webseite. Sie finden darauf wichtige Informationen, Merkblätter und Anmeldeformulare 

sowie die gesetzlichen Grundlagen.  

https://www.sva.gr.ch/files/sva/dienstleistungen/01_ahv/anmeldung_se_d-r.pdf
https://www.sva.gr.ch/files/sva/dienstleistungen/01_ahv/anmeldung_se_d-r.pdf
https://www.sva.gr.ch/
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	erklaerung_text: Wir empfehlen: 
Das Formular auf dem eigenen Computer abzuspeichern und mit dem Adobe Acrobat Reader DC auszufüllen. 

Vorgehen:
– Rechte Maustaste auf den Link zum PDF-Formular
– «Link speichern unter ...» oder «Ziel speichern unter ...»  auswählen
– Speicherort auf Ihrem Computer festlegen, z. B. Desktop
– Rechte Maustaste auf das abgespeicherte PDF-Formular und Befehl     «Mit Adobe Acrobat Reader DC öffnen» anklicken
–  Mit der Tabulatortaste oder linken Maustaste von Feld zu Feld springen

Technische Anforderung: 
Sie können den Adobe Acrobat Reader DC kostenlos unter folgendem Link herunterladen: http://get.adobe.com/de/reader.




