calsse
cantonale neuchateloise
de compensation

ANMELDUNG FUR HAUSPERSONAL

fbg de I'hopital 28
case postale 2116
2001 neuchétel

téléphone fax
0328896501 0328896502
e-mail eb

ccnc@ne.ch www.caisseavsne.ch

- Das Formular kann online ausgeftillt werden und die bereits erfassten Daten kébnnen abgespeichert werden.

- Bitte nur die entsprechenden Felder ausfillen.
- Alle mit * markierten Felder sind Pflichtfelder.

ARBEITGEBER

Name

Postfach

Telefonnummer

Art der Tatigkeit lhres/lhrer Mitarbeiter/s

Strasse und Nr.
PLZ und Ort

e-Mail

DRITTADRESSE (TREUHAND, USW.)

Name

Postfach

KORRESPONDENZADRESSE

Adresse fur die Zustellung der Korrespondenz

[] Adresse des Arbeitgebers

ZAHLUNGSADRESSE

Kontoinhaber

Finanzinstitut

PERSONAL

Seit wann beschaftigen Sie Arbeitnehmer?

Strasse und Nr.

PLZ und Ort

[[] Drittadresse

IBAN-Nr.
PLZ und Ort

Versichertennummer, Name, Vorname, Geburtsdatum und Eintrittsdatum lhres(lhrer) Mitarbeiter

Jahrliche ausbezahlte Lohnsumme in CHF

UVG-Versicherung

BVG-Versicherung

(Bitte figen Sie eine Kopie der UVG- und BVG-Versicherungspolicen bei, falls bereits vorhanden)
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BEMERKUNG(EN)

UNTERSCHRIFT

Dieser letzte Teil ist von Hand auszufiillen und das vollstindige Formular muss anschliessend per
Post gesendet werden.

Das Formular wurde vollstandig und wahrheitsgetreu ausgefiillt.

Ort und Datum : *

Stempel und Unterschrift :
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