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Anmeldung fur Hausdienst-Arbeitgebende

Als Hausdienstpersonal kommen u.a. in Frage: Raumpflegerin bzw. Raumpfleger, Au-pair-Madchen/
-Junge, Babysitterin/Babysitter, Kinderbetreuung, Haushaltshilfe, Aufgabenhilfe, Berufsleute, welche
Tatigkeiten im privaten Haushalt oder in dessen Umschwung erledigen.

Arbeitgeber/in

Familienname / Vorname Strasse
13-stellige Vers.-Nr. PLZ/Ort
Geb.-Datum Tel. Nr.
Versandadresse (falls abweichend von obiger Adresse)

Empfanger Geb.-Datum
Strasse PLZ/Ort

IBAN chlJ) OUUDO 00OO DU oo O

Kontoinhaber

Personal/L6hne
Anzahl Beschéftigte seit als
Geschatzte Brutto-Jahreslohnsumme aller Arbeitnehmenden CHF

Unfallversicherung (UVG)

Haben Sie fir Ihre Arbeitnehmenden eine obligatorische Unfallversicherung abgeschlossen?
(Ausnahmen siehe www.akso.ch / Merkblatt 6.05 — Obligatorische Unfallversicherung UVG)

[] Ja [] Nein
Name der Versicherung
Adresse, PLZ und Ort

Vorsorgeeinrichtung gemass BVG (berufliche Vorsorge)

Sind Sie einer registrierten Vorsorgeeinrichtung gemass BVG angeschlossen?
(Ausnahmen siehe www.akso.ch / Merkblatt 6.06 - Anschlusspflicht an eine Vorsorgeeinrichtung

gemass BVG)
[] Ja - Bitte BVG-Police beilegen [] Nein
Name Vorsorgeeinrichtung

Adresse, PLZ und Ort

Die Vollstandigkeit und Richtigkeit vorstehender Angaben bescheinigt
Ort und Datum Stempel und rechtsverbindliche Unterschrift
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