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Anmeldung zum vereinfachten Abrechnungsverfahren 
für Sozialversicherungsbeiträge und Steuern 

Einleitung / Wichtige Hinweise 
Die vereinfachte Abrechnung ist vor allem für Arbeitgebende mit Hausangestellten gedacht. Sie reduziert den  

administrativen Aufwand auf ein Minimum. Sie brauchen Ihren Angestellten keinen Lohnausweis für die 

Steuererklärung auszustellen. Denn Sie nehmen bei jeder Lohnzahlung neben dem Abzug der Sozialversiche-

rungsbeiträge den Steuerabzug vor (5 Prozent vom Bruttolohn), unabhängig von der Nationalität, also auch bei 

Schweizerinnen und Schweizern. Wir schicken Ihren Angestellten eine Steuerbescheinigung.  

Weitere Informationen  

Voraussetzungen für die Unterstellung unter das vereinfachte Abrechnungsverfahren 

Für die Abrechnung im vereinfachten Abrechnungsverfahren müssen folgende Voraussetzungen erfüllt werden: 

 Es darf sich weder um eine Kapitalgesellschaft noch um eine Genossenschaft handeln.

 Bei den Arbeitnehmenden darf es sich weder um mitarbeitende Ehegatten bzw. Ehegattinen noch um
mitarbeitende Kinder handeln.

 Der Jahreslohn pro Arbeitnehmer/in darf den Grenzbetrag für den Eintritt in die obligatorische berufliche
Vorsorge nicht übersteigen.

 Die gesamte jährliche Lohnsumme des Betriebes darf den doppelten Betrag der maximalen jährlichen
Altersrente der AHV nicht übersteigen.

 Der Arbeitgebende muss die Löhne des gesamten beitragspflichtigen Personals im vereinfachten Verfahren
abrechnen.

 Die Lohnabrechnung muss fristgerecht eingereicht und die Beiträge müssen pünktlich bezahlt werden.

 Die Anmeldung zur vereinfachten Abrechnung muss innert 30 Tagen nach Beginn des Arbeitsverhältnisses
eingereicht werden.

Sollten obige Voraussetzungen nicht erfüllt sein, bitten wir Sie die Anmeldung für Hausdienstarbeitgebende 
einzureichen. 

1. Angaben des Arbeitgebers

Rechtsform (Einzelfirma, Privatperson) _________________________________________________________  

Branche                        Hausdienst / Hausverwaltung  __________________________________________

2. Adresse des Arbeitgebers im Kanton Graubünden

 Herr  Frau    Korrespondenzsprache     deutsch        italienisch 

 _____________________________________________________________  

756 . _ _ _ _ . _ _ _ _ . _ _  Geb.-Datum _ _ . _ _ . _ _ _ _

 _____________________________________________________________  

 _____________________________________________________________  

 _____________________________________________________________  

 _____________________________________________________________  

 _____________________________________________________________  

 _____________________________________________________________  

Vorname, Name  

AHV-Nr. 

Zivilstand 

Adresszusatz 

Strasse/Nummer 

Postfach 

PLZ/Ort 

Telefonnummer 

E-Mail-Adresse  _____________________________________________________________  

https://www.ahv-iv.ch/p/2.07.d
https://www.sva.gr.ch/files/sva/dienstleistungen/01_ahv/anmeldung_hausdienst_d-r.pdf
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3. Versandadresse (Zustelladresse für Rechnungen und Korrespondenzen)

 Zustelladresse gemäss Adresse des Arbeitgebers im Kanton Graubünden (Ziffer 1)

 Abweichende Zustelladresse oder Zustellung an Vertreter (bitte Vollmacht beilegen)

 Herr  Frau  Korrespondenzsprache  deutsch  italienisch

 _____________________________________________________________  

756 . _ _ _ _ . _ _ _ _ . _ _  Geb.-Datum _ _ . _ _ . _ _ _ _

 _____________________________________________________________  

 _____________________________________________________________  

 _____________________________________________________________  

 _____________________________________________________________  

Vorname, Name oder Firmenname 

AHV-Nr. 

Zivilstand 

Adresszusatz 

Strasse/Nummer  

Postfach 

PLZ/Ort  _____________________________________________________________  

4. Zahlungsverbindung (Für allfällige Rückzahlungen)

Kontoinhaber/in ___________________________________________________________ 

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

5. Kontaktperson für Rückfragen (Falls abweichend von Punkt 2)

 Herr  Frau

Vorname, Name   _____________________________________________________________  

Telefonnummer / E-Mailadresse  _____________________________________________________________  

6. Angaben über das Personal (Detaillierte Angaben zum Personal werden Ende Jahr via Lohndeklarations-

formular angefragt)

Ab wann beschäftigen Sie Personal? _______________________________________  

Höhe der geschätzten Jahreslohnsumme? CHF _______________________________________  

Haben alle Mitarbeiter einen AHV-Ausweis?  ja   nein 

Wenn nein: Bitte bestellen Sie die fehlenden Ausweise bei uns mit dem Anmeldeformular. 

7. Angaben Unfallversicherung

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

6.05 Obligatorische Unfallversicherung UVG. 

Haben Sie Ihre Mitarbeitenden bei einer Versicherungsgesellschaft gegen Unfall versichert?  ja  nein

Falls ja: Name und Adresse der Versicherungsgesellschaft  _________________________________________  

 _________________________________________  

 _________________________________________  

Falls nein: Bei welcher Versicherungsgesellschaft möchten Sie Ihre Arbeitnehmenden gegen Unfall versichern? 

 ________________________________________________________________________________________ ___  

https://www.ahv-iv.ch/p/318.260.d
https://www.ahv-iv.ch/p/6.05.d
https://www.ahv-iv.ch/p/6.05.d
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Falls Sie nicht selber eine Versicherungsgesellschaft wählen, werden wir Sie bei der Ersatzkasse UVG, Postfach, 
8048 Zürich melden. Diese wird Sie einer Versicherung zuteilen. Beachten Sie, dass Ihnen bei diesem Vorgehen 
zusäztliche Kosten entstehen können. 

Ich bestätige, die Anmeldung vollständig und wahrheitsgetreu ausgefüllt und von den Voraussetzungen 

für die Abrechnung im vereinfachten Verfahren Kenntnis genommen 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/

	Rechtsform Einzelfirma Privatperson: 
	Erwerbszweig: Off
	Hausdienst  Hausverwaltung: 
	Arbeitgeber Anrede1: Off
	Arbeitgeber Korrespondenzsprache: Off
	Arbeitgeber - Vorname, Name: 
	Arbeitgeber Versicherten-Nr_Stellen 5-8 ohne Punkt: 
	0: 

	Arbeitgeber Versicherten-Nr- Stellen 10 - 13 ohne Punkt: 
	0: 

	Arbeitgeber Versicherten-Nr- Stellen 15 und 16: 
	0: 

	Arbeitgeber Geburtsdatum Tag: 
	0: 

	Arbeitgeber Geburtsdatum Monat: 
	0: 

	Arbeitgeber Geburtsdatum Jahr: 
	0: 

	Arbeitgeber - Zivilstand: 
	Arbeitgeber - Adresszusatz: 
	Arbeitgeber - Strasse/Nummer: 
	Arbeitgeber - Postfach: 
	Arbeitgeber - PLZ/Ort: 
	Arbeitgeber - Telefonnummer: 
	Arbeitgeber - E-Mailadresse: 
	Versandadresse: Off
	Anrede2: Off
	Versandadresse Korrespondenzsprache: Off
	Versandadresse Vorname Name oder Firmenname: 
	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 Monat: 
	1: 

	Versandadresse Geburtsdatum Jahr: 
	1: 

	Versandadresse Zivilstand: 
	Versandadresse Adresszusatz: 
	Versandadresse Strasse/Nummer: 
	Versandadresse Postfach: 
	Versandadresse PLZ/Ort: 
	Zahlungsverbindung Kontoinhaber/in: 
	IBAN CH Teil 1: 
	IBAN CH Teil 2: 
	IBAN CH Teil 3: 
	IBAN CH Teil 4: 
	IBAN CH Teil 5: 
	IBAN letzte Ziffer: 
	Kontaktperson Anrede: Off
	Kontaktperson Vorname, Name: 
	Kontaktperson Tel/E-Mail: 
	Ab wann beschäftigen Personal?: 
	Jahreslohnsumme CHF: 
	AHV-Ausweis ja/nein: Off
	Unfallversichert ja/nein: Off
	Name und Adresse Versicherungsgesellschaft Zeile 1: 
	Name und Adresse Versicherungsgesellschaft Zeile 2: 
	Name und Adresse Versicherungsgesellschaft Zeile 3: 
	Bei welcher Unfallversicherung versichern Sie ihre Arbeitnehmenden?: 
	Ort, Datum: 
	nav: 
	erklaerung: 
	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.




