AUSGLEICHSKASSE NIDWALDEN

A

Fragebogen fur AHV'. IV

juristische Personen

1. Name bzw. Firmenbezeichnung

Firma:
UID-Nr.:

Strasse / Nr.:

PLZ / Ort:
Telefon: E-Mail:
2, Betriebsverhaltnisse
21 Gesellschaftsform (Zutreffendes bitte ankreuzen)
[] Aktiengesellschaft (AG) [] Korporation [] Offentlich-rechtliche Kérperschaft
[ ] Genossenschaft [ stiftung ]
[] GmbH [] Verein
2.2 Handelsregistereintrag
Ja Nein
2.3 Sind Sie bereits einer AHV-Ausgleichskasse angeschlossen?
g Ja Nein
Wenn ja, bei welcher?
2.4 Filial-, Zweigbetriebe
Ja Nein
Adresse:
2.5 Ist der Betrieb in Nidwalden ein Filialbetrieb eines Hauptbetriebes in einem

anderen Kanton?
D Ja O Nein

Wenn ja, Name und genaue Adresse des Hauptbetriebes:

Ausgleichskasse Nidwalden, Stansstaderstr. 88, 6371 Stans, Telefon 041-618 51 00, Fax 041-618 51 01, info@aknw.ch, www.aknw.ch



2.6 Wie viele AHV-pflichtige Angestellte mit Lohn beschiftigen Sie?

Anzahl: seit: Bruttolohn im Monat

2.7 Beantragen Sie Kinderzulagen fiir Ihre Angestellten?
= Anmeldeformulare finden Sie unter: www.aknw.ch / Online-Schalter / Formulare

3. Diverses

3.1 Versandadresse: An wen sind Rechnungen, Verfiigungen, etc. zuzustellen?
Adresse:

3.2 Wohin kénnen wir lhr Guthaben tiberweisen?

Postcheckkonto der Firma:

Bankverbindung der Firma
Name und Ort der Bank:

IBAN-Nr. (International Bank Account Number — erkundigen Sie sich bitte bei Ihrer Bank)

]

3.3 Bemerkungen:

Die Vollstandigkeit und Richtigkeit vorstehender Angaben bescheinigt

Ort und Datum: Firmastempel und Unterschrift:

Beilagen:
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