‘PROMEA R

Sozialversicherungen

PROMEA Ausgleichskasse
Baslerstrasse 60, 8048 Ziirich

Tel. 044 738 53 22, beitraege@promea.ch
www.promea.ch

AHV-Beitragspflicht

Anmeldung Nichterwerbstatige

Sind Sie bereits als Nichterwerbstéatige/r bei einer anderen Ausgleichskasse (AK) angeschlossen?
Falls ja, AK: seit:
(bitte Kopie der entsprechenden Verfligung oder Abrechnung beilegen — in diesem Fall ist der restliche
Frage bogen nicht mehr auszufillen)

Personalien ‘

Familienname(n) Versichertennummer
Vorname(n) Geburtsdatum
Geschlecht Nationalitat

Aktueller Zivilstand

O Ledig
] Verheiratet O Deutsch O Franzdsisch O ltalienisch

Korrespondenzsprache

U Gerechtlich getrennt

O Geschieden

I Verwittwet

[0 Eingetragene Partnerschaft
[0 Aufgel6ste Partnerschaft
seit (TT.MM.JJJJ)

Wohnsitz (Steuerdomizil) ‘

Adresszusatz Telefon
Strasse Mobile
Postfach Fax
PLZ Ort E-Mail
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Zustelladresse (falls abweichend von Wohnsitz) ‘

Empféanger
Adresszusatz Telefon
Strasse Fax
Postfach Was fir Dokumente wollen Sie an diese Adresse?
PLZ Ort O samtliche Dokumente
[0 nur spezifische Dokumente

Auszahlungsadresse (fiir allféllige Beitragsriickerstattungen)

IBAN Nummer

oood 0odd oddn oood ooddo o

Zahlungsweg
[OBank [OPost

Wenn die IBAN-Nummer nicht bekannt ist, bitte nachfolgende Informationen angeben:

Postkonto

Clearing-Nr/Bank

Kontoinhaber/in

Angaben liber die Erwerbstatigkeit (Antragsteller/in)

Datum der Erwerbsaufgabe

Letzter Arbeitgeber

Waren Sie selbstandig erwerbend?
[dJa [INein

Falls ja, zustandige Ausgleichskasse

(Arbeitnehmer/in: Bitte Kopie der Lohnunterlagen beilegen)
(Selbstandige/r: Bitte Kopie der letzten Beitragsverfligung beilegen)

Welches AHV-pflichtige Einkommen haben Sie im Jahr der Erwerbsaufgabe noch erzielt? (CHF)

Uben Sie gegenwirtig noch eine selbstandige
Erwerbstatigkeit aus?
[OJa [ONein

Falls ja, zustandige Ausgleichskasse

Sind Sie zurzeit noch als Arbeitnehmer/in tatig?
OJa [ONein

Falls ja, zustandiger Arbeitgeber

In welchem Umfang Uben Sie lhre Tatigkeit aus?
[OVollzeit [Teilzeit, in Prozent %

Voraussichtliches Jahreseinkommen ca. (CHF)

Beziehen Sie Arbeitslosenentschadigung?
[0Ja [ONein

Falls ja, zustandige Arbeitslosenkasse

Falls ja, Periode (von — bis)

Hohe der ALV-Taggelder pro Jahr (Leistungsausweis
beilegen) (CHF)
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Personalien Partner/in

Familienname(n)

Versichertennummer

[ODeutsch [Franzosisch [ltalienisch

Wohnsitz (Steuerdomizil)

Vorname(n) Geburtsdatum
Geschlecht Nationalitat
Korrespondenzsprache

Adresszusatz Telefon
Strasse Mobile
Postfach Fax
PLZ Ort E-Mail

Zustelladresse (falls abweichend von Wohnsitz)

Empféanger

Adresszusatz Telefon
Strasse Fax
Postfach

PLZ Ort

Auszahlungsadresse (fiir allféllige Beitragsriickerstattungen)

IBAN Nummer

oood O00ood oodno oOood oodo o

Zahlungsweg
[OBank OPost

Wenn die IBAN-Nummer nicht bekannt ist, bitte nachfolgende Informationen angeben:

Kontonummer

Clearing-Nr/Bank (inkl Bankadresse)

Kontoinhaber/in
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Angaben iiber die Erwerbstatigkeit (Partner/in)

Sind Sie als Arbeitnehmer/in erwerbstatig? Falls ja, zustandiger Arbeitgeber
[OJa, seit [INein, seit

In welchem Umfang Uben Sie lhre Tatigkeit aus?

OVolizeit OTeilzeit, in Prozent %

Sind Sie selbstéandigerwerbend? Falls ja, zustandige Ausgleichskasse
OJa [ONein

Welches AHV-pflichtige Einkommen erzielen Sie bzw. erzielten Sie im Jahr der Erwerbsaufgabe?

(Arbeitnehmer/in: Bitte Kopie der Lohnunterlagen beilegen)
(Selbstandige/r: Bitte Kopie der letzten Beitragsverfiigung beilegen)

Beziehen Sie Arbeitslosenentschadigung? Falls ja, zustandige Arbeitslosenkasse
[OJa [INein
Falls ja, Periode (von — bis) Hohe der ALV-Taggelder pro Jahr (Leistungsausweis beilegen)

Finanzielle Verhdltnisse (Auftragssteller/in / Partner/in)

Empfangen Sie Leistungen?
[JEmpfanger von Firsorgeleistungen
CJErganzungsleistungen (Kopie Verfligung beilegen)

Massgebendes Vermégen
(Kopie des Steuerveranlagungsprotokolls, wenn vorhanden, sonst Kopie der ausgeflllten Steuererklarung)

Bitte deklarieren Sie das gesamte in- und auslandische Reinvermdgen beider Partner (vor Abzug des Steuer
freibetrages).

Reinvermdgen gemass letzter Steuererklarung (CHF)

Hat sich Ihr Vermdgen seit dieser Taxation verandert? Falls ja, um wieviel (+ oder -)
[0Ja [ONein

Sind im Vermdgen Grundstlicke und/oder Liegenschaften enthalten?

[1Ja [INein

Fur die AHV-Beitragsbemessung ist nicht der kantonale amtliche Steuerwert der Liegenschaften oder Grund
stiicke massgebend, sondern der interkantonale Repartitionswert (Bundessteuerwert). Grund dafur ist die
unter schiedliche Bewertung der Liegenschaften durch die Kantone. Die Ausgleichskasse berechnet
provisorisch den Repartitionswert aufgrund der ihr zur Verfiigung gestellten Unterlagen. Fir die definitive
Bewertung ist jedoch grundsatzlich der von der zustandigen kantonalen Steuerverwaltung gemeldete
Repartitionswert massgebend. Folgende Liegenschaften sind im gemeldeten Reinvermdgen enthalten:

Grundstuck/ Grundstuick/ Grundstick/
Liegenschaft Nr. 1 | Liegenschaft Nr. 2 | Liegenschaft Nr. 3

Kantonaler Steuerwert / amtlicher Wert /
Katasterschatzung (CHF)

In welchem Kanton befindet sie sich? (sofern nicht in der
Schweiz, Staat auffiihren)
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Massgebendes Renteneinkommen

Bitte deklarieren Sie Einkiinfte (beider Ehegatten bzw. beider Partner) fir die Zeit ab Beginn der Beitrags
pflicht als Nichterwerbstatige/r. Unregelmassig ausbezahlte Leistungen (z.B. Unterbrechungen der
Auszahlun gen oder Veranderungen des Auszahlungsbetrages) sind getrennt aufzufihren.

Nicht zum massgebenden Renteneinkommen gehoren:
= Vermobgensertrag
= Sozialhilfe und Firsorgeleistungen
= Taggelder der Arbeitslosenversicherung
= Leistungen der IV und EO sowie kantonale Erganzungsleistungen zur AHV und IV
= Familienrechtliche Unterhalts- und Unterstiitzungsbeitrage, die nicht aufgrund einer Ehescheidung
erfolgen

Periode von - bis | Antragsteller/in Partner/in
CHF pro Monat CHF pro Monat

Beziehen Sie eine Rente der AHV (ausgenommen IV-Rente)?
[1Ja [ONein

Beziehen Sie eine Pension/Rente von einer Pensionskasse,
Stiftung, Gruppen- oder Einzelversicherung?

[O0Ja [ONein

Beziehen Sie eine Uberbriickungsrente bis zum Einsetzen der
ordentlichen AHV- oder IV-Rente?

[0Ja [Nein

Beziehen Sie eine Rente der Unfallversicherung?

OJa [Nein

Beziehen Sie auslandische Renten (bitte Wahrung angeben)?
[0Ja [ONein

Beziehen Sie Taggelder von einer Krankenkasse /
Unfallversicherung?

OJa [Nein

Beziehen Sie Alimente (ohne Unterhaltsbeitrage fur Kinder)?
[(0Ja [Nein

Beziehen Sie eine Rente der Militarversicherung?

[0Ja ONein

Beziehen Sie Leistungen aus Leibrenten- und
Verpfriindungsvertragen oder ahnlichen Vereinbarungen?
[O0Ja [ONein

Mietwert der unentgeltlich zur Verfigung gestellten Wohnung
(ohne Mietwert der eigenen Wohnung)

Beziehen Sie andere wiederkehrende Leistungen?

[O0Ja [Nein

Einzureichende Beilagen
Wir bitten Sie, folgende Beilagen mit der Anmeldung einzureichen:
= Kopie Steuerveranlagungsprotokoll (wenn nicht vorhanden: Steuererklarung)
= Kopie Lohnunterlagen
= Kopie Beitragsverfligung
= Kopie Leistungsentscheid der Pensionskassen
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Bemerkungen

Bestatigung

Der Fragebogen ist vollstdndig und wahrheitsgetreu ausgefiillt worden.

Ort und Datum Unterschrift Antragsteller/in

Ort und Datum Unterschrift Partner/in
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