Arbeitnhehmer

WALTER BROENNIMANN

TREUHAND AG

Buchhaltungen, Revisionen,
Steuerberatungen,

Gesellschaftsgriindungen, Inkasso
3400 Burgdorf, Kirchbergstrasse 189

Telefon 034 42018 18
e-mail: info@wbtreuhand.ch

Fragebogen flur quellensteuerpflichtige Arbeithehmende

Arbeitgeber:

Personalien

Name Vorname
Grenzganger O ja O nein
O Tagliche Heimkehr O Wéchentliche Heimkehr
Wenn ja: Aufenthaltsadresse STESIE, [T
in der Schweiz PLZ/Ort/Kanton
Weitere Erwerbstatigkeit oder Ersatzeinkinfte O ja Onein
Name Arbeitgeber
Strasse, Nr.
Wenn ja:
PLZ/Ort/Kanton
Arbeitspensum in % %
O O O O O
. Evangelisch- Rdmisch- Christ- Israelitische
Konfession . . . . .
Keine / Andere reformierte katholische katholische Kulturgemein-
Kirche Kirche Kirche schaft




Arbeitnehmer

G

Angaben zum Ehepartner/-in oder eingetragene/- Partner/-in

Name

Vorname

Gleiche Adresse wie
Arbeitnehmer?

Oja

O nein

Strasse, Nr.

Wenn nein:

Land/PLZ/Ort

Geburtsdatum

Nationalitat

Bewilligungsart,

wenn nicht Schweizer Pass OB OC OF OG OL ON OS Oandere
Weitere Erwerbstatigkeit oder Ersatzeinkinfte O ja O nein
Name Arbeitgeber
Wenn ja: Strasse, Nr.
PLZ/Ort/Kanton
Kinder
Haben Sie minderjahrige
stohonds volinrgs o ja O nein
Kinder?
Beziehen Sie oder der
andere Elternteil fir diese O ja O nein
Kinder Familienzulagen?
Wenn ja:
Name Vorname Geschlecht Geburtsdatum Nationalitat
OMOW
OMOW
OMOw

Hiermit bestatige ich, dass die von mir gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir ist
bekannt, dass ich verpflichtet bin, jede Anderung dieser Angaben unverziiglich zu melden.

Ort, Datum und Unterschrift:
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