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An: Steiermarkische Gebietskrankenkasse |Von:
DGservice-Kontenanlage

Tel: (+43) 0316/8035-1115 Tel.Nr.:|
Fax: (+43) 0316/8035-1593 Fax: |
E-Mail: dgservice.kontenanlage @stgkk.at E-Mail:|

Anforderung einer Beitragskontonummer

*) Dienstgebername: [

*) Versicherungsnummer des Dienstgebers: |
(nur bei Einzelunternehmen)

*) Dienstgeber-Anschrift:

*) Telefonnummer: [ |

*) E-Mail: | |

*) Betriebsart / ONACE: | |

*) Finanzamt/Steuernummer: | I |/| I I I I I I |

*) Firmenbuchnummer: [

» Bei Firmen ,,in Griindung“:
Vorlage des unterschriebenen Gesellschafts-, Grindungsvertrages oder Notariatsaktes

» Bei Vereinen:

ZVR-ZahI:lIIIIIIIIl

Falls nicht bekannt, bitte die Kopie des Griindungsschreibens bzw. die Vorstandsliste Gbermitteln.

VSNR des Obmannes: |

*) Bei Immobilienverwaltungen:

Beitragskontonummer der Immobilienverwaltung:l |

Haus: | |

Hausbesitzer: | | |
(Name und VSNR)

*) Eintrittsdatum des ersten Dienstnehmers (TT/MM/JJJ3J): | |

Mitarbeitervorsorgekasse: | |
Leitzahl:llllllll |

08/2010 DVR: 0023990



mailto: dgservice.kontenanlage@stgkk.at

*) Welche Dienstnehmer werden angemeldet?
] Vollversicherte
] freie Dienstnehmer
] geringfligig Beschaftigte
Abrechnung fiir geringfligig Beschaftigte: monatlich ] jahrlich ]

*) Abrechnungsart: [ ] Vorschreibung (nur bei weniger als 15 Dienstnehmer)

[] selbstabrechnung
Fir die Dienstnehmer wird abgerechnet: O Schlechtwetterentschadigungsbeitrag
] IESG-Zuschlag
|:| Landarbeiterkammerumlage
[l Nachtschwerarbeitsbeitrag
O pauschalierte Sonderzahlungen
Zusatzinformationen:
Bankverbindung: Bankinstitut: | |
Bankleitzahl: | |
Kontonummer: | |
Ansprechpartner: Name: | |
Funktion: | |
E-Mail: [ |
Tel.Nr.: | |
Fax: [ |
» Ich mdchte die Sozialversicherungsbeitrdge mit Abbuchungsauftrag entrichten. Zum Formular ....
»  Ich will eine Zustellvollmacht beantragen. Zum Formular ...
»  Ich will das Service WEBEKU (WEB-BE-KUNDEN-BASIS) nutzen. Zum Formular ...
»  Ich will den kostenlosen Newsletter der STGKK abonnieren. Zur Homepage ....

Bei weiteren Fragen zu diesem Formular stehen wir unter folgender Telefonnummer und E-Mail-
Adresse gerne zur Verfigung.

Tel.Nr.: 0316/8035-1115 E-Mail: dgservice.kontenanlage @stgkk.at

Weitere Informationen erhalten Sie auf unserer Homepage www.stgkk.at .

*) Diese Felder sind Pflichtfelder!

Aus Griunden der Lesbarkeit wird verzichtet, geschlechtsspezifische Formulierungen zu verwenden. Soweit personenbe-
zogene Bezeichnungen nur in mannlicher Form angefiihrt sind, beziehen sie sich auf Manner und Frauen in gleicher
Weise.
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