Caisse de compensation

== o= om Ausgleichskasse
E C A S Fribourg — Freiburg

KSVA

Impasse de la Colline 1, 1762 Givisiez
T +41 26 426 70 00 — www.caisseavsfr.ch

Anmeldung fur Selbstandigerwerbende an die
Familienzulagenausgleichskasse (FAK)

Personalien des/der Betriebsinhaber/in

Name und Vorname:

7/5|6
Geburtsdatum: AHV-Nr.:
Wohnadresse: PLZ / Ort:
Adresse des Betriebs (im Kanton Freiburg):
PLZ / Ort: Telefon:
Handelt es sich bei dem Sitz Freiburg um eine Filiale? [_]Ja [_]Nein
Ist dieser Sitz im Handelsregister eingetragen: [ ]JJa []Nein ,seit wann:

Datum der Aufnahme der Geschaftstatigkeit im Kanton Freiburg:

Bei welcher Ausgleichskasse sind Sie fur die AHV/IV/EO angeschlossen?

Adressen

Zustelladresse (Korrespondenz und Rechnungen) Riickzahladresse
Name: Kontoinhaber:

Strasse / Nr: IBAN-NTr.:

PLZ / Ort: Name der Bank / Post:
Telefon:

Fax:

Arbeitgeber/in

Sind Sie schon bei einer Familienausgleichskasse fir Ihren Angestellten angeschlossen?ElJa [INein
Wenn ja, bei welcher?

Wenn nein:
Beschaftigen Sie Personal im Kanton Freiburg? [lua [INein Anzahl:

Wie hoch schéatzen Sie die jahrliche auszuzahlende Lohnsumme an Angestellte im Kanton Freiburg:
CHF

Erwerbseinkommen

Sind Sie schon bei einer Familienausgleichskasse fur sich selber angeschlossen? [1ya CNein
Wenn ja, bei welcher?

Wenn nein: Wie hoch schatzen Sie Ihr jahrliches selbstandiges Erwerbseinkommen:
CHF

Falls Sie bereits bei einer Ausgleichskasse fiir die Familienzulagen angeschlossen oder
angemeldet sind, bitten wir um Zustellung der entsprechenden Bestétigung.

Ort / Datum: Unterschrift:
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