Anmeldung fur Hauswartpersonal/Liegenschaftsverwaltung S‘V‘a

A ARGAU
I

Sozialversicherung

1. Liegenschaft (LG) B Stockwerkeigentiimergemeinschaft (STOWE) W

2. Adresse der Liegenschaft

Strasse/Nr. PLZ/Ort

3. Angaben zum Arbeitgeber/zur Arbeitgeberin

[ JFrau [ IHerr

Name Vorname
Strasse / Nr. PLZ / Ort
Telefon E-Mail

4. Weitere Adressen

Drittadresse (Treuhandfirma etc.) Zustelladresse
L] Arbeitgeber/in

Name L] Drittadresse

Strasse Telefon

PLZ/ Ort E-Mail

5. Auszahlungsadresse der/des Arbeitgeberin/Arbeitgebers bei allfalligen Guthaben

Kontoinhaber/in

Postkonto-Nummer

IBAN-Nummer

el { L PP
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6. Beschaftigen Sie Personal?

Seit wann beschaftigen Sie Personal?

Beschéftigen Sie Grenzganger oder Personen, die in mehreren Staaten arbeiten? [ nein [ ja

Hoéhe der geschatzten Lohnsumme pro Monat [Ix12 [Jx13 [1x14

|CHF

Geschatzte Kinderzulagen pro Monat (bitte separate Anmeldung einreichen)

7. Daten der Arbeitnehmenden

|

HF

8. Obligatorische Unfallversicherung (nach UVG)

Als Arbeitgeber sind Sie verpflichtet, fur alle beschéaftigten Arbeitnehmenden eine Unfallversicherung abzu-
schliessen. Bitte wenden Sie sich daflir an eine anerkannte Versicherung.

Waurde fiir Ihre Arbeitnehmenden eine obligatorische Unfallversicherung abgeschlossen?

|D Ja []Anschluss pendent

Name und Adresse der Versicherungsgesellschaft Policen-Nummer

Bitte beachten Sie, dass es unter keinen Umstédnden genligt, wenn der Arbeitnehmende eine Unfallversicherung abge-
schlossen hat. Nur der Arbeitgeber kann die Versicherungspflicht geméss UVG effiillen.
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9. Vollmacht

Wenn Sie z.B. lhrem Treuhander eine Vollmacht erteilen mdchten, unterschreiben Sie bitte diese Erklarung.

Hiermit beauftrage ich als Vollmachtgeber/Vollmachtgeberin die unter Punkt 4 angegebene Drittperson, meine
Interessen in Bezug auf die Beitrage und Leistungen gegentiber der SVA Aargau, in sdmtlichen Angelegenhei-
ten fir die nachfolgenden Sozialversicherungen: Alters- und Hinterlassenenversicherung, Mutterschaftsentscha-
digung, Familienzulagen nach FamZG und in der Landwirtschaft, Erwerbsersatzordnung zu vertreten.

Ich befreie die SVA Aargau, Ausgleichskasse, von der beruflichen und gesetzlichen Schweigepflicht und er-
machtige sie, dem/der Bevollmachtigten Auskiinfte zu erteilen und Akteneinsicht zu gewahren. Diese Vollmacht
ist bis zu ihrem schriftlichen Widerruf gliltig.

Ort und Datum Unterschrift Vollmachtgeber / Volimachtgeberin

Ort und Datum Unterschrift Bevollméachtigter / Bevollméachtigte

SVA-Newsletter

Informieren Sie sich schnell und direkt mit dem SVA-Newsletter tiber alle geplanten oder
erfolgten Anderungen in der ersten Siule.

L] Ich bin am elektronischen SVA-Newsletter interessiert.
Bitte senden Sie ihn mir an meine aufgefiihrte E-Mailadresse.
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