
Institution GastroSuisse

T 062 837 71 71
F 062 837 72 97
info@gastrosocial.ch
www.gastrosocial.ch

Heinerich Wirri-Strasse 3
Postfach
5001 Aarau

GastroSocial
Ausgleichskasse    
Caisse de compensation    
Cassa di compensazione
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Personalien gemäss einem amtlichen Ausweispapier (Familienbüchlein, Heimatschein, Niederlassungs- oder Aufenthalts
bewilligung, Schriftenempfangsschein, Identitätskarte oder Reisepass)

Familienname:																		                 Ledigname:

Vornamen (Alle Vornamen gemäss amtlicher Schreibweise; den Rufnamen unterstreichen):

Geschlecht:																			                    Männlich      Weiblich			

Staatsangehörigkeit:																               Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ):

Bestätigung Arbeitgeber/in:

  Die obigen Angaben stimmen mit dem amtlichen Ausweispapier überein.

Adresse Arbeitgeber/in:

Eintrittsdatum:

Ort und Datum	 Stempel und Unterschrift Arbeitgeber/in

Geburtsort/Geburtsstaat:														              AHV-Nummer:

Familienname Mutter:															               Vorname(n) Mutter:

Familienname Vater:																               Vorname(n) Vater:

Die Anmeldung für den Versicherungsausweis erfolgt weil:			 

  noch nie ein Ausweis erstellt wurde.

  die Personalien geändert haben (z.B. durch Heirat oder Scheidung) oder falsch sind.

  der bisherige Ausweis verloren ging oder unansehnlich ist.

  mehrere Ausweise ausgestellt wurden (alle Ausweise beilegen).

Adresse:

Ort und Datum	 Unterschrift der versicherten Person

Bitte unterzeichnen und einsenden.

Anmeldung für einen Versicherungsausweis AHV/IV

Abrechnungsnummer:
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