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Anmeldung fur Hausdienstarbeitgebendeim privaten Haushalt

1 Personalien

Haushalt / Arbeitgeber Wohnadresse
L] Herr [ ] Frau

Name: Strasse / Nr.:
Vorname: PLZ / Ort:
Geb.-Dat.: Telefon:
AHV-Nr.: E-Mail:
Versandadresse

Name: Strasse / Nr.:
Vorname: PLZ / Ort:

Riickzahladresse
Kontoinhaber:
IBAN-NTr.: Name der Bank / Post:

2 Hausdienstpersonal

Anzahl Beschéaftigte: seit: als:
(als Hausdienstpersonal kommen u.a. in Frage: Haushaltlehrtochter, Hausmadchen, Zimmermadchen, Kéchin, Putz-
und Wartefrauen, Gartner, Privat-Chauffeur, Krankenpfleger, Krankenpflegerinnen usw)

Wie hoch schatzen Sie die jahrliche auszuzahlende
Lohnsumme an lhr Hausdienstpersonal? CHF

3 Vorsorgeeinrichtung gemass BVG (2. Saule)

Sind Sie fur lhr Personal einer registrierten Vorsorgeeinrichtung

gemass BVG angeschlossen? []Ja [] Nein
Wenn ja — bei welcher Vorsorgeeinrichtung? Bitte BVG-Police beilegen

Name Vorsorgeeinrichtung:

Adresse, PLZ und Ort:
4 Unfallversicherung (UVG)

Haben Sie lhre Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen bei einer
Versicherungsgesellschaft gegen Unfall versichert? []Ja [] Nein

Wenn ja — bei welcher Versicherungsgesellschaft?

Name der Versicherungsgesellschaft:
Adresse, PLZ und Ort:

Wenn nein, miissen wir Sie bei der Ersatzkasse UVG, Postfach, 8048 Ziirich anmelden

Ort / Datum: Unterschrift:

Drucken Speichern Loschen
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