WALTER BROENNIMANN
TREUHAND AG
Buchhaltungen, Revisionen,

Steverberatungen,
Gesellschaftsgriindungen, Inkasso

3400 Burgdorf, Kirchbergstrasse 189
Telefon 034 42018 18
e-mail: info@wbtreuhand.ch

Personalstammblatt

Arbeitgeber:

ONeueintritt O Mutation gultig ab:

Arbeitgeber

Angestellt als:

Personalien

Name

Vorname

Strasse, Nr.

Land, PLZ, Ort

E-Mail-Adresse Telefon

AHV/SV- Nr.

Geburtsdatum

Geschlecht O mannlich O weiblich O andere

©) o ©) ©) @) O

Zivilstand ledig | verheiratet | geschieden |verwitwet | getrennt eingetragene
Partnerschaft

wenn nicht ledig, Zivilstands-Datum

Nationalitat

Arbeitnehmer

wenn nicht Schweizer Pass, OB OCOF OG OL ON O S Oandere
Bewilligungsart Bitte Kopie Aufenthaltsbewilligung beilegen!

ja = Quellensteuerfragebogen ausflillen

O ja O nein
Quellensteuerpflicht

Auszahlung

Name Ort Bank

IBAN-Konto-Nr.

Kinder

Wollen Sie Familienzulagen beantragen? O ja O nein

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit obiger Angaben

Ort, Datum: Unterschrift:




Arbeitgeber

Lohndaten

Lohntyp:

O Monatslohn

O Stundenlohn

Grundlohn Brutto

CHF

(bei 100%)

CHF pro Std.

(Grundlohn ohne Zuschlage)

13. Monatslohn

O Ja

O Nein

Ferienanspruch

04 Wochen [0 5 Wochen

[0 6 Wochen Wochen

BVG-Arbeitnehmer-Abzug

CHF / Monat

=» Kopie Beitragsverzeichnis beilegen

Arbeitspensum in % %

Mehr als 8 Std. pro Woche O Ja O Nein
Weitere regelmassige Zuschlige Abziige
monatliche Vergltungen m m
oder Abzlige

Art

Betrag CHF CHF
Q Kopie des unterzeichneten Arbeitsvertrags an uns weiterleiten!
Bemerkung:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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