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Fragebogen zur Eréffnung eines Beitragskontos
1. Angaben zur Firma

Name ES3A g‘%ﬂﬁwo\@ édUHQ”\% Goalolt

StraRe, Nr. :?Q‘(\\’\\F\OCGI\TQ\PY ©

PLZ, Ort PLBR Rodnoninodh

Telefon AAG 2 &EERAILGS Fax

E-Mail cdmic. alodlic & asraopilon.de

Inhaber Rechtsform Gl
égfggg:?apbi:;rjr:g Co ¥W\\T M{(‘ Rechtskreis D West @ Ost
Betriebsnummer 3 _ Betriebsnummer bei

fur Meldungen RU2O5R Beitragsnachweisen

2. Angaben zur Steuerberatung
Die Lohnabrechnung filhrt unser Steuerberater durch:

Name Ecovs  Spuek \fI)CC)éﬂ OS ol
D)
StraRe, Nr. P\(‘\"\*\SS\‘( QB& A
PLZ, Ort ~RIZ2, T\
Telefon SRS SR ASA Fax 2H S R Ao

Ansprechpartner _Fv¢Y o | =Ty
Betriebsnummer _ ARl LD

E Hiermit erteilen wir dem Steuerberater die Vollmacht tiber die Ausiibung unserer Interessen.

3. Wahlerklirung fiir die Teilnahme am Ausgleichsverfahren nach dem AAG

Fiir unsere Aufwendung der Entgeltfortzahlung bei Krankheit (U1) wéhlen wir den folgenden Erstattungssatz
[] Erstattungssatz 70% (Standard)

] ‘Erstattung‘ssatz 80% (erhoht)

&/ Erstattungssatz 50% (ermaBigt)

Datum ﬁ_/{_@_o Unterschrift

Ihre personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben fir Sie richtig zu erledigen. Durch
das Sozialgesetzbuch (SGB V) ist die TK verpflichtet, diese Daten umfassend zu schiitzen.




