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AHV-Beitragspflicht:
Fragebogen

fur Selbstandigerwerbende
und Personengesellschaften

Rechtsform
Zutreffendes ankreuzen

Je nach Rechtsform sind folgende Abschnitte des
Formulars auszufiillen:

[ ] Landwirtschaftsbetrieb:
2,3,4,56,7,12,13,14,15

Einzelfirma:
2,3,4,56,7,8,11,12,13, 14, 15

Teilhaberin/Teilhaber:
2,3,56,7,10,12,13, 14, 15

Agentin/Agent oder Vertreterin/Vertreter:
2,3,4,5,6,7,8,11,12,13, 14, 15

O O O 0O

Einfache Gesellschaft:

3,4,57,9,11,12, 14,15

Bitte zusatzlich zum Fragebogen fiir den Betrieb auch einen
Fragebogen pro Teilhaberin/Teilhaber ausfiillen und eine Kopie
des Gesellschaftsvertrags beilegen

O

Kollektivgesellschaft:

3,4,57,9, 11,12, 14,15

Bitte zusatzlich zum Fragebogen fiir den Betrieb auch einen
Fragebogen pro Teilhaberin/Teilhaber ausfiillen
Handelsregistereintrag erforderlich

[ ] Kommanditgesellschaft:
3,4,57,9, 11,12, 14,15
Bitte zusatzlich zum Fragebogen fiir den Betrieb auch einen
Fragebogen pro Teilhaberin/Teilhaber ausfillen
Handelsregistereintrag erforderlich
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Sie kénnen dieses Formular am Computer ausfiillen: Bitte speichern Sie vorher das leere Formular auf Inrem Computer und 6ffnen
Sie es dort. Sie brauchen zum Ausfillen die aktuelle Version des Adobe Reader (Gratis-Download: http://get.adobe.com/de/reader).

SVA Ziirich

Ausgleichskasse

Sozialversicherungsanstalt

des Kantons Ziirich

Rontgenstrasse 17, Postfach, 8087 Ziirich
Tel 044 448 50 00, Fax 044 448 55 55
www.svazurich.ch, info@svazurich.ch

Personalien

Name

Name vor Heirat

Vorname

Geschlecht
[ ] weiblich []

Geburtsdatum

mannlich

AHV-Nummer

Nationalitat

Auslandische Personen: Aufenthaltsbewilligung, seit

Nicht-EU/EFTA-Biirgerinnen und -Biirger mit Ausweis B:
Bitte Bewilligung des Migrationsamtes beilegen

Geschaftsadresse

Firmenbezeichnung

Erwerbszweig (Branche)

Strasse

PLZ, Ort

Telefon Geschaft

Telefon Privat

Datum der Erwerbsaufnahme

Handelsregistereintrag

SHAB-Nr. Datum des Eintrags

Teilhaberin/Teilhaber seit

Ausiibung der Tatigkeit im

[ ] Hauptberuf [ ] Nebenberuf



4 Personal / Lohne ® Personalien des Ehemannes bzw. der eingetragenen
Partnerin [ des eingetragenen Partners

Beschéftigen Sie AHV-pflichtiges Personal? (Nur auszufiillen durch selbstindigerwerbende Ehefrau bzw.
[ ja [] nein selbstandigerwerbende/n eingetragene/n Partner/in)
® FEhefrau/Ehemann bzw. eingetragene/r Partner/in Name — Name vor Heirat
beschéaftigt seit
Vorname
AHV-pflichtiger Lohn (Bruttolohn) pro Monat
Geburtsdatum
Familienzulagen pro Monat (Bitte reichen Sie das
Anmeldeformular fiir Familienzulagen ein) AHV-Nummer
® [(brige Angestellte Nationalitat
Anzahl, beschéftigt seit
Adresse
Bruttolohnsumme pro Monat
PLZ, Ort
Familienzulagen pro Monat (Bitte reichen Sie das
Anmeldeformular fiir Familienzulagen ein)
] Zusatzfragen

1 Unterhalten Sie Filial- und Zweigbetriebe?

5 Riickzahlungs- / Versandadresse [ e [ nein

Wie kénnen wir ein allfélliges Guthaben (iberweisen? Strasse
[ ] auf Bankkonto [ ] auf Postkonto
IBAN PLZ, Ort
Bankadresse )
seit

Bei weiteren Filialen bitte Adressverzeichnis beilegen

Postkonto-Nr. 2 Sind Sie Mitglied eines Berufsverbandes und/oder einer
Verbandsausgleichskasse?

[] ja [ ] nein

Zustelladresse fiir Rechnungen und Korrespondenzen Berufsverband
(bei Drittpersonen bitte Punkt 15 unterschreiben)
Name, Vorname/Firma Verbandsausgleichskasse
Familienausgleichskasse
Strasse
3 Wie haben Sie in den letzten 12 Monaten die AHV-
Beitrdge bzw. Sozialversicherungsbeitrdge bezahlt?
PLZ, Ort
® als Selbstindigerwerbende/Selbstindigerwerbender im
In- und Ausland
@ Wohnadresse (zivilrechtlicher Wohnsitz) Geschaftsadresse
Strasse
PLZ, Ort .
Ausgleichskasse

von bis

Seite 2 von 4 Fragebogen fiir Selbstindigerwerbende und Personengesellschaften [V 09.2010


http://www.svazurich.ch/pdf/ak3060_2009.pdf
http://www.svazurich.ch/pdf/ak3060_2009.pdf

® als Nichterwerbstatige/Nichterwerbstétiger 6 Bestehen Vertrage mit Kunden/Auftraggebern?
Ausgleichskasse [] ja [ ] nein

Vertragspartner

von bis

® als Arbeitnehmerin/Arbeitnehmer
Arbeitgeberin/Arbeitgeber

Adresse

9 Teilhaberin / Teilhaber

1. Teilhaberin/Teilhaber, Name und Adresse

von bis

Arbeitgeberin/Arbeitgeber

2. Teilhaberin/Teilhaber, Name und Adresse
Adresse

von bis

3. Teilhaberin/Teilhaber, Name und Adresse

® aus Ersatzeinkommen (ALV-Taggelder, EO-Entschédi-

gungen, IV-Taggelder)

von bis

Nahere Angaben zur Selbsténdigkeit

1 Treten Sie gegeniiber Ihrer Kundschaft im eigenen 1 O Fiir Teilhaberin / Teilhaber
?
I'%me;a“f' [ nein Welcherart Teilhaberin/Teilhaber sind Sie?
[ ] unbeschrinkt haftende Gesellschafterin /
2 Erstellen Sie Offerten? unbeschrankt haftender Teilhaber
[] ja [ ] nein [ ] Kommanditarin/Kommanditir

Erbin/Erbe
3 Stellen Sie Rechnungen? L !
(E [] nein Andere

4 Tragen Sie allfdllige Verluste bei Zahlungsunféhigkeit

Ihrer Kundschaft selber?
D'er j:” 3¢ aDse nee'in Arbeiten Sie im Betrieb mit?

[] ja [ ] nein

5 Uber welche Infrastruktur verfiigen Sie?

% EUro wenn ja, als

ager
[ ] Werkstatt
[ ] Laden Wie werden Gewinn und Verlust unter den Gesell-
[ ] Lieferwagen/Lastwagen schafterinnen und Gesellschaftern verteilt?
Anderes in Prozent
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11

12

13

14

Ndhere Umschreibung lhrer Tatigkeit /
Bemerkungen

AHV-Ausweise

Besitzen Sie bzw. Ihr Personal ausnahmslos AHV-
Ausweise?

[] ja [ ] nein

Wenn nein, wie viele Anmeldeformulare bendtigen Sie?

Selbstdndiges Erwerbseinkommen und
Eigenkapital

Wie hoch schitzen Sie Ihr selbstédndiges Erwerbs-

einkommen (nach Abzug der Unkosten) fiir die ersten

12 Monate?
|Jahreseinkommen CHF

Wie hoch ist das im Geschéaft investierte Eigenkapital?

(Im Geschift angelegtes eigenes Vermdgen nach
Abzug der Schulden)

| Eigenkapital CHF

Bestatigung der Antragstellerin / des
Antragstellers

Bitte kontrollieren Sie, ob alle verlangten Abschnitte

ausgefiillt sind.

Die Richtigkeit und Vollstdndigkeit der Angaben
bestatigt die Antragstellerin [ der Antragsteller

|
Ort und Datum

|
Unterschrift der Antragstellerin [ des Antragstellers

15

16
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Vollmacht

Wenn Sie z. B. Ihrem Treuh&nder eine Vollmacht
erteilen mochten, unterschreiben Sie bitte diese
Erklarung.

Hiermit beauftrage ich als Vollmachtgeberin /
Vollmachtgeber die unter Punkt 5 angegebene
Drittperson, meine Interessen in Bezug auf die
AHV/IV[EQO sowie Familienzulagen und Mutter-
schaftsentschadigungen wahrzunehmen.

Somit ist die SVA Ziirich von der beruflichen und
gesetzlichen Schweigepflicht befreit und ermachtigt,
der bevollmachtigten Drittperson Auskiinfte zu
erteilen und Akteneinsicht zu gewdhren sowie ihr
Mitteilungen, Verfligungen und Rechnungen
zuzustellen.

—
Ort und Datum

|
Unterschrift der Vollmachtgeberin /
des Vollmachtgebers

Weiteres Vorgehen

Damit wir lhre Anmeldung bearbeiten kdnnen, legen
Sie bitte bei:

Kopien von Offerten

Kopien von Rechnungen

Mietvertrag der Geschaftsraume
Werbeunterlagen

Vertrage mit Kunden und Auftraggebern

0 o o

Weitere Beilagen:

Senden Sie bitte das ausgefiillte Formular inkl.
Beilage(n) an folgende Adresse:

SVA Ziirich
Ausgleichskasse
Postfach

8087 Ziirich
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