Sie kénnen dieses Formular am Computer ausfilllen: Bitte speichern Sie vorher das leere Formular auf Ihrem Computer und 6ffnen
Sie es dort. Sie brauchen zum Ausfillen die aktuelle Version des Adobe Reader (Gratis-Download: http://get.adobe.com/de/reader).

SVA Zu ri(’_‘h Bitte ausgefiillt

zuriicksenden an:

Eingaben I6schen

Genaue Firmenadresse:

SVA Ziirich
Ausgleichskasse
Postfach

8087 Ziirich

» Abrechnungsnummer Kontaktperson

Telefonnummer

» Lohndeklaration:

Korrektur/Nachtrag

Betroffene Mitarbeitende bitte auf Seite 2 Bemerkungen

einzeln auffiihren

Bitte melden Sie uns mit diesem Formular
Korrekturen und Nachtrdge zu lhren oder

unseren Gunsten zu bereits eingereichten
Lohndeklarationen. Bitte fiillen Sie pro

Auszahlungsjahr ein separates Formular aus.

® Kein Anlass fiir einen Nachtrag sind Boni und
Gewinnbeteiligungen, die erst im Folgejahr
ausbezahlt werden. Solche Zahlungen sind in
der Lohndeklaration des Auszahlungsjahres zum
beitragspflichtigen Lohn zu addieren, sofern die
betreffende Mitarbeiterin, der betreffende
Mitarbeiter weiterhin bei lhnen beschaftigt ist.

Schicken Sie dieses Formular bitte vollstandig
ausgefillt und unterzeichnet der SVA Zirich.
Wir danken lhnen fiir die Mitarbeit.

Sozialversicherungsanstalt des Kantons Ziirich ]
Rontgenstrasse 17, Postfach, 8087 Ziirich
Team 044 448 58 71, www.svazurich.ch/mail
www.svazurich.ch
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SVA Ziirich 2
Korrektur/Nachtrag zur Lohndeklaration

Firma

Abrechnungsnummer

© AHV-Nummer ® Name und Vorname © Beschiftigt | @ Auszahlung® | © Differenzlohnsumme
(756.XXXX.XXXX.XX) Jahr (JJ1J) Jahr (JJ1J) + oder -

O Geburtsdatum @ Verwandtschaftsgrad** © Austrittsdatum von bis © Arbeitsort (wenn nicht im Kanton Ziirich)
(TT.MM.JJJJ) (nur Landwirtschaftsbetriebe) | (TT.MM.JJ1J) (MM) | (MM) | Kantonskiirzel

® Grund fiir Korrektur/Nachtrag
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* Auszahlungsjahr: Nur eintragen bei Bonus, Gewinnbeteiligung oder Provision

**Verwandtschaftsgrad (nur Landwirtschaftsbetriebe):
Mitarbeitende Familienmitglieder mit diesen Abkiirzungen bezeichnen

E = Elternteil
EP = Ehepartner bzw. eingetragener Partner
K = Kind

SE = Schwiegerelternteil
SK = Schwiegerkind (nur bei Hoflibernahme)

Diese Familienmitglieder sind bei der Arbeitslosenversicherung (ALV) und den Familienzulagen
in der Landwirtschaft (FLG) von der Beitragspflicht befreit.

| ——
Bestatigung der Arbeitgeberin, Ort und Datum
des Arbeitgebers

Die Richtigkeit und Vollstéandigkeit der Angaben

bestatigt die Arbeitgeberin, der Arbeitgeber

Unterschrift der Arbeitgeberin, des Arbeitgebers
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