
 

 

 

 

 

Arbeitgeber - Stammdaten     

 Angaben zur Firma 

Betriebsnummer:      _______________________________ 
(Das Beitragskonto wird unter der vom Arbeitsamt vergebenen Betriebsnummer geführt) 

 

Firmenbezeichnung: _______________________________ 

Name:   _______________________________ 

Art des Betriebes: _______________________________ 

Straße:   _______________________________ Postfach:   ______________________ 

PLZ, Ort:  _______________________________ PLZ, Ort:    ______________________ 

Telefon:  _______________________________ Fax:       ______________________ 

Ansprechpartner/in: _______________________________ Durchwahl: ______________________ 

Der Betrieb ist   Hauptbetrieb 

    Zweigbetrieb, der Hauptbetrieb hat seinen Sitz in: __________________________ 

      Anschrift:     _______________________________________________________ 

Ab wann melden Sie erstmals Arbeitnehmer bei uns an? __________________________________ 

Welchen Arbeitnehmer melden Sie bei uns an?  ______________________________________________ 

Rechtsform 

 Einzelfirma  OHG  AG   KG   GmbH  GmbH & Co.KG 

Eintragung im Handelsregister    Nein  Ja, unter Aktenzeichen   _____________________ 

             beim Amtsgericht in       _____________________ 

            ist erfolgt    ist beantragt 

Firmeninhaber: ________________________________________________________ 

  ________________________________________________________ 

 



 

 

 

 

 

Umlagekasse 

Werden im Laufe des Kalenderjahres voraussichtlich in der überwiegenden Zahl der Kalendermo-

nate mehr als 30 Arbeitnehmer (ohne Auszubildende) beschäftigt? 

   Ja   (Der Betrieb ist nur umlagepflichtig in der U2) 

   Nein  (Der Betrieb ist umlagepflichtig in der U1 und U2) 

Steuerberater 

Wenn die Meldungen/Beitragsnachweise von einem Steuerberater erstellt werden, bitte ausfüllen 

Name:   _______________________________ 

Straße:   _______________________________ 

PLZ, Ort:  _______________________________ 

Telefon:  _______________________________ Fax: _________________________ 

Ansprechpartner/in: ____________________________  Durchwahl: ______________________ 

Bankverbindung und Einzugsermächtigung 

Beitragsrückzahlungen sollen überwiesen werden auf das Bankkonto 

Konto-Nr.: ____________________________   Bankleitzahl:  ____________________ 

bei der: ___________________________________________ 

Sollen die Sozialversicherungsbeiträge monatlich von dem oben genannten Konto abge-

bucht werden? 

  Nein   Ja, gültig ab: _____________________ 

 

 

______________________________________  ____________________________________ 

  Ort, Datum              Unterschrift 
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