Hinweis zum Speichern Eingaben I6schen

AHV-Beitragspflicht:
Fragebogen fiir
Arbeitnehmer/Arbeitnehmerin
eines nicht beitragspflichtigen
Arbeitgebers (AnobAg)

Wohnadresse

Name

Frauenname

Vorname

Geschlecht
[ ] weiblich [ ] ménnlich

Erwerbszweig (Branche)

Strasse

PLZ, Ort

Telefon Geschaft

Telefon Privat

Datum der Erwerbsaufnahme

Personalien

Geburtsdatum

AHV-Nummer

Riickzahlungsadresse

Wie kdnnen wir ein allfdlliges Guthaben liberweisen?
[ ] Auf Bankkonto [ ] Auf Post-Konto

Bankkonto Nr./IBAN

Bank-Clearing

Bankadresse

Post-Konto Nr.
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Ausgleichskasse
IV-Stelle
Obwalden

Ausgleichskasse

Versandadresse

fiir Rechnungen und Korrespondenz (bei Dritt-
personen bitte Vollmacht beilegen)

Name, Vorname [ Firma

Strasse

PLZ, Ort

Personalien des Ehepartners [ der
Ehepartnerin

Name - Frauenname

Vorname

Geburtsdatum

AHV-Nummer

Adresse

PLZ, Ort

Zusatzfrage

Wie haben Sie in den letzten 12 Monaten die AHV-
Beitrdge bezahlt?

als Selbsténdigerwerbender/Selbstidndigerwerbende
Geschéftsadresse

Ausgleichskasse

von bis

als Nichterwerbstatiger/Nichterwerbstatige
Ausgleichskasse

von bis

Briinigstrasse 144, Postfach, 6061 Sarnen
Telefon 041 666 27 50, Fax 041 666 27 51
www.akow.ch
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® als Arbeitnehmer/Arbeitnehmerin

Arbeitgeber

Adresse

von bis

Arbeitgeber/Arbeitgeberin

Adresse

von bis

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

gungen, IV-Taggelder)

von bis

Arbeitgeber [ Arbeitgeberin
(Auslandfirmen)
Adresse (Vertragskopie beilegen)

Jahreseinkommen

Jahresspesen

Nahere Umschreibung lhrer Tatigkeit /
Bemerkungen
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AHV-Ausweis

Besitzen Sie einen AHV-Ausweis?

[] ja [ ] nein

Wenn nicht, fiillen Sie bitte das Anmeldeformular fiir
einen Ausweis aus und legen es bei.
Erwerbseinkommen

Wie hoch schitzen Sie lhr Erwerbseinkommen (nach
Abzug der Unkosten) fiir die ersten 12 Monate?

Jahreseinkommen CHF

Wenn Sie Familienzulagen beziehen mdchten, reichen Sie
bitte das Formular ,Anmeldung fiir Familienzulagen"” ein.

Bestdtigung des Antragstellers / der
Antragstellerin

Bitte kontrollieren Sie, ob alle verlangten Abschnitte
ausgefiillt sind!

—
Ort und Datum

—
Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin

—
Beilagen

Briinigstrasse 144, Postfach, 6061 Sarnen
Telefon 041 666 27 50, Fax 041 666 27 51
www.akow.ch
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