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Anmeldung fur Selbstandigerwerbende — Einzelfirma

1. Personalien

Betriebsinhaber/in

] Herr ] Frau

Name:

Vorname:

Geb.-Dat.:

AHV-Nr.:

Zivilstand:

seit:

FUr Auslander: Art der Aufenthaltsbewilligung (Kopie Auslanderausweis beilegen):

1.1. Angaben zum Geschaft
Branche / Tatigkeit (z.B Sanitér, Architekt):

Ehepartner/in (wenn verheiratet oder getrennt)

] Herr ] Frau

Name:

Vorname:

Geb.-Dat.:

AHV-Nr.:

Firmenname:

1.2. Adressen
Geschiftsadresse

Strasse / Nr.:

PLZ / Ort:

Telefon:

E-Mail:

Riickzahladresse

Kontoinhaber:

IBAN-Nr.:

Name der Bank / Post:

Zustelladresse (Rechnungen und Korrespondenz)
[] Geschaftsadresse

[] Wohnadresse

[] Drittadresse

Wohnadresse (falls abweichend von Geschéaftsadr.)

Strasse / Nr.:

PLZ / Ort:

Telefon:

E-Mail:

Drittadresse (Treuhander, etc.)

Name:

Strasse / Nr.:

PLZ / Ort:

Telefon:




2. Angaben zur Selbstandigkeit

1. Datum der Betriebserdffnung/Ubernahme, oder Aufnahme der selbstandigen Tétigkeit im Kanton Freiburg:

Name des evt. Vorgangers:

Ihre bisherige Erwerbstatigkeit (Kopie des Kiindigungsschreibens an lhren friiheren Arbeitgeber oder Bestatigung der
Arbeitslosenkasse, seit wann Sie keine Arbeitslosentaggelder mehr beziehen):

4. |hr erlernter Beruf und / oder Ihre berufliche Ausbildung beziiglich Ihrer Selbstandigkeit (bitte Diplome beilegen):

5. Uben Sie die Tatigkeit im Nebenerwerb aus? [JJa []Nein

Wenn ja, welches ist Ihr Haupterwerb:

Name und Adresse des Arbeitgebers:

6. Verfugen Sie zur Ausiibung lhres Berufes Uber besondere Betriebsraumlichkeit (Werkstatt, Blro, Praxis, usw)?
[1Ja [ Nein Wenn ja — Uiber welche?
7. Befinden sich Teile davon in Inrer Wohnung oder Garage? [ ] Ja [] Nein

Wenn ja — welche?
8. Sind Sie der SUVA unterstellt? [1Ja [ Nein

9. Haben Sie einen Business-Plan erstellt?  []Ja [] Nein Wenn ja, bitte uns eine Kopie zustellen (sehr empfehlenswert)

10. Wie hoch schétzen Sie Ihr jahrliches selbstandiges Erwerbseinkommen: CHF
11. Beschaftigen Sie Personal? [1Ja [INein Wenn ja, Anzahl:

12. Wie hoch schatzen Sie die jahrliche auszuzahlende Lohnsumme an Angestellte: CHF

13. Flhren Sie Filial- oder Zweigbetriebe?

Wenn ja — seit wann?
Genaue Adresse (Ort und Kanton): [1Ja [ Nein

14. Wurde lhre sozialversicherungsrechtliche Stellung (ob selbstandig oder Lohnbeziiger) bereits abgeklart?
[]Ja [ Nein
Wenn ja, durch welche Ausgleichskasse (Kopie beilegen):
15. Werden Sie lhre Pensionskasse auflésen? [ ] Ja [] Nein Wenn ja, Betrag: CHF

3. Allgemeine Angaben

3.1. Vorsorgeeinrichtung gemass BVG (2. Saule)
Sind Sie fir Ihr Personal einer registrierten Vorsorge-Einrichtung gemass BVG eingeschlossen? []Ja [ Nein

Wenn ja, bei welcher Vorsorgeeinrichtung, Name, Adresse, PLZ und Ort (Bitte BVG-Police beilegen):

3.2. Unfallversicherung (UVG)
Haben Sie |hr Personal bei einer Versicherungs-Gesellschaft gegen Unfall versichert? [JJa []Nein

Wenn ja, bei welcher Versicherungsgesellschaft: Name, Adresse, PLZ und Ort?

3.3. Kassenzugehorigkeit

Liegt Neugriindung oder Zuzug aus einem anderen Kanton vor?

Wenn Zuzug aus einem andern Kanton, bei welcher Ausgleichkasse waren Sie vorher angeschlossen?

Falls Sie bereits bei einer Ausgleichskasse angeschlossen oder angemeldet sind, bitten wir um Zustellung
der entsprechenden Bestatigung.
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3.4. Erwerbstatigkeit

Wird nebst dieser Tatigkeit noch eine zusatzliche Erwerbstatigkeit im Ausland ausgelibt? []Ja [ Nein
Ort / Datum: Unterschrift:
Drucken Speichern Loschen
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