Eingaben I6schen

*00000000000000009021055*

Sie kénnen dieses Formular am Computer ausfilllen: 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).

» Abrechnungsnummer (xxx.xxx)

Ausgleichskasse Bitte ausgefiillt
IV-Stelle zuriicksenden an:
Obwalden

Genaue Firmenadresse:

Postfach
6061 Sarnen

Bemerkungen

Ausgleichskasse Obwalden

Lohndeklaration fiir das Jahr
Korrektur/Nachtrag

Betroffene Versicherte bitte auf Seite 2

einzeln auffiihren

Bitte melden Sie uns mit diesem Formular

Korrekturen und Nachtrdge zu lhren oder
unseren Gunsten zu bereits eingereichten
Lohndeklaration.

Kein Anlass fiir einen Nachtrag sind Boni und
Gewinnbeteiligungen, die erst im Folgejahr
ausbezahlt werden. Solche Zahlungen sind in
der Lohndeklaration des Auszahlungsjahres
zum beitragspflichtigen Lohn zu addieren.

Reichen Sie dieses Formular bitte vollstandig

ausgefiillt und unterzeichnet der Ausgleichs-

kasse Obwalden ein. Wir danken |hnen fiir die
Mitarbeit.

Kontaktperson

Telefonnummer

Ausgleichskasse/IV-Stelle Obwalden
Briinigstrasse 144, 6060 Sarnen
Tel 041 666 27 50, Fax 041 666 27 51, www.akow.ch



Ausgleichskasse Obwalden 2
Korrektur/Nachtrag zur Lohndeklaration

Firma

Abrechnungsnummer (xxx.xxx) Betrifft Lohndeklaration (Jahr)

© AHV-Nummer ® Name und Vorname der/des Versicherten Beschiaftigt | Beitragspflichtiger
(geméss AHV-Ausweis: Lohn
756.0000X000.XK) © Geburtsdatum (TT.MM.JJ1J) O Geschlecht von | bis
(w, m)
(1] (2] Gemiss eingereichter
Lohndeklaration
(3] (4]
Grund fiir Nachtrag oder Korrektur: Effektiver Lohn
Auszahlungsjahr: [ ] nichtim Kanton Obwalden FAK-beitragspflichtig Differenz
© AHV-Nummer ® Name und Vorname der/des Versicherten Beschiaftigt | Beitragspflichtiger
(geméss AHV-Ausweis: Lohn
756,130, X00X.XX) © Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) O Geschlecht von bis
(w, m)
(1] Gemadss eingereichter
Lohndeklaration
(4]
Grund fiir Nachtrag oder Korrektur: Effektiver Lohn
Auszahlungsjahr: [ ] nicht im Kanton Obwalden FAK-beitragspflichtig Differenz
© AHV-Nummer ® Name und Vorname der/des Versicherten Beschiaftigt | Beitragspflichtiger
(gemiss AHV-Ausweis: Lohn
756.X000.X00X.XX) © Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) O Geschlecht von | bis
(w, m)
o e Gemdss eingereichter
Lohndeklaration
(3] o

Grund fiir Nachtrag oder Korrektur:

Auszahlungsjahr: [ ] nichtim Kanton Obwalden FAK-beitragspflichtig
— ——
Bestatigung der Arbeitgeberin, des Ort und Datum
Arbeitgebers

Effektiver Lohn

Differenz

Die Richtigkeit und Vollsténdigkeit der Angaben

bestdtigt die Arbeitgeberin, der Arbeitgeber

Unterschrift der Arbeitgeberin, des Arbeitgebers
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