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Fragebogen zur Eréffnung eines Beitragskontos

1. Angaben zur Firma

Name

StraRe, Nr.

PLZ, Ort

Telefon Fax

E-Mail

Inhaber Rechtsform

Ansprechpartner

Personalabteilung Rechtskreis |:| West |:| Ost
Betriebsnummer Betriebsnummer bei

fir Meldungen Beitragsnachweisen

2. Angaben zur Steuerberatung

Die Lohnabrechnung fiihrt unser Steuerberater durch:

Name

Stral3e, Nr.

PLZ, Ort

Telefon Fax

Ansprechpartner

Betriebsnummer

|:| Hiermit erteilen wir dem Steuerberater die Vollmacht tber die Ausiibung unserer Interessen.

3. Wahlerklarung fur die Teilnahme am Ausgleichsverfahren nach dem AAG

Fir unsere Aufwendung der Entgeltfortzahlung bei Krankheit (U1) wahlen wir den folgenden Erstattungssatz
|:| Erstattungssatz 70% (Standard)  Umlagesatz 2,10%

|:| Erstattungssatz 80% (erhéht) Umlagesatz 3,30%

|:| Erstattungssatz 40% (ermafigt)  Umlagesatz 1,20%

4. Einzugsermachtigung

|:| Wir erméchtigen die Techniker Krankenkasse, die falligen Betrage zu Lasten des unten genannten Kontos ein-
zuziehen. Wir kdnnen die Einzugsermachtigung jederzeit formlos widerrufen.

Kontonummer Bankleitzahl
Geldinstitut Kontoinhaber/in
Datum 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.
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