g Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Finanzdepartement EFD .'

Confédérati i
ontederation suisse Zentrale Ausgleichsstelle ZAS AHV

Confederazione Svizzera ; . ) " v
Confederaziun svizra Eidgendssische Ausgleichskasse EAK AVS

EO-Zusatzblatt bei mehreren Erwerbsquellen (internes Formular)
Bei Auswahlfragen das Zutreffende ankreuzen

Zusatzangaben fur Entschadigungsberechtigte mit mehreren Erwerbsquellen. Die folgenden Angaben werden
zur Berechnung und Auszahlung der EO-Entschadigungen benétigt.

Angaben des Dienstleistenden

Name, Vorname

Adresse, Plz, Ort

Geburtsdatum Versicherten-Nr.

Einrickungsdatum

Arbeitgeber

AHV-beitragspflichtiger Lohn vor dem Einrticken bzw. Lohn der letzten Bestatigung

Die Dienstleistende Person ist beschéaftigt im

D Monatslohn (ohne Naturalionn) CHF

[ ] Stundenlohn:

Letzter Stundenlohn bei Std je Woche (ohne Ferienentschadigung) CHF

[1 anders entldhnt

Ubrige Vergutungen: []Stunde [JMonat []Jahr []4Wochen CHF

Naturallohn/Globallohn: []Stunde [ Monat []Jahr []4 Wochen CHF

War die Dienstleistende Person in den letzten 12 Monaten vor dem Einriicken durchgehend bei lhnen be-
schaftigt?

[l ja [] nein vom bis




Sofern die Dienstleistende Person starke Schwankungen im Einkommen vor dem Einruicken hatte, so ist das
Einkommen der letzten 12 Monate vor dem Einrlicken anzugeben:

AHV-beitragspflichtiges Einkommen fir die dem Einru- Krankheits- oder unfallbedingte Absenzen:
cken vorangehenden 12 Monate (ohne UV- oder KV-Taggelder) Bezeichnen Sie die Absenzen mit
K = Krankheit / U = Unfall

Jahr 20 20 vom bis

Januar

Februar

Méarz

April

Mai

Juni

Juli

August

September

Oktober

November

Dezember

Richten Sie wahrend der Dienstleistung Lohnfortzahlungen aus?

[] Nein [] ja CHF bzw. % des AHV-pflichtigen Lohns vor dem Einriicken

Bis wann richten Sie die Lohnfortzahlung aus? von ‘ bis

Wiinschen Sie die Auszahlung durch die Ausgleichskasse an [ ]  den Arbeitgeber?
[] die Dienstleistende Person direkt?

Zahlungsverbindungen des Arbeitgebers

Abrechnungsnummer des Arbeitgebers

Kontaktperson Telefon-Nr. / E-Mail

Datum Unterschrift
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