, Anmeldeformular

e rouna fiir quellensteuerpflichtige Arbeitnehmende
(Nicht ausfullen wenn Sie Swissdec verwenden)

Arbeitgeber/in
SSL-Nr. (wenn bekannt)

Kantonale Steuerverwaltung
Abteilung Quellensteuer
Rue Joseph-Piller 13
Postfach

1701 FREIBURG

Quellensteuerpflichtige/r Arbeitnehmer/in Ehepartner/in oder eingetragene/r Partner/in

Geschlecht [Jmaénnlich [Jweiblich Geschlecht [Jmaénnlich [Jweiblich

AHV Nummer 756. AHV Nummer 756.
. N ame ...................................................................................................... Name .............................................................................................................
Vo mame ................................................................................................ Vorname ........................................................................................................
Strasse/Nr ............................................................................................. Strasse/Nr ....................................................................................................
pLz/Ort/Land ....................................................................................... P|_z/0rt /Land ..............................................................................................
. GEburtSd atu m ........................................................................................ GeburtSdatum ...............................................................................................
Nat|ona||tat/en ....................................................................................... Nat|ona||tat/en ..............................................................................................
Y T

Zivilstand Erwerbstatigkeit / Ersatzeinkiinfte**

[Jledig [Jgeschieden [Jverwitwet [JJa [JNein
[Jverheiratet [Jeingetragene Partnerschaft Arbeitgeber

cetrennt L e Strasse/Nr ....................................................................................................

st Zivilstand PLZ/OH/Land ..............................................................................................
Aufenthaltsadresse |n derSchwelz ..................................................... Kinder (Name / Vorname / Geburtsdatum)

Strasse / Nr. 1
PLZ/Ort/Kanton ........................................................................................... 2 .....................................................................................................................
Beruf ...................................................................................................... 3 ....................................................................................................................

ctelenantritt (Datum) 4 ....................................................................................................................
. BrUtto |o hn (ca . p ro Mon a t) CHF ............................................................ Abklarun . Eltemtan f e
Arbeltspensum(ln%) .......................................................................... Leben Sie mit Kindern im gleichen Haushalt?
DGrenZgangemnmlttaghcherRuckkehr ............................................. DJaAnzathmderDNem ...........

[JWochenaufenthalter/in mit wochentlicher Riuckkehr LebenSlelmKonkublnat7 ......................................... DJaDNeln ...........

Andere Erwerbstéatigkeit bzw. Einkommen (falls bekannt) Uben Sie die elterliche Sorge aus? [JJa [INein

[1Ja [INein Zahlen Sie Unterhalt fur volljahrige Kinder? [JJa [INein

Arbeitgeber Name Erzielen Sie das hohere Bruttoerwerbseinkommen?
Strasse/Nr ........................................................................................... i, de die Konkubinatspartnerfin .
PLZ/Ort/Kanton .................................................................................. Bemerkunen ................................................................................................
Land ..................................................................................................... femerxungen

Ort und Datum

Wichtige Hinweise:

Das Anmeldeformular ist innert 8 Tagen nach dem Stellenantritt einzureichen - Das Formular ist vollstdndig und korrekt auszufiillen - Ohne zuverlassige
Angaben ist der Tarif A0 (bei Alleinstehenden oder Personen mit unbestimmtem Zivilstand) bzw. der Tarif CO (bei Verheirateten) anzuwenden.

* Nur auszufillen, wenn Zivilstand ledig, geschieden, verwitwet oder getrennt und abzugsberechtigende Kinder vorhanden sind.

** Taggelder aus Arbeitslosen-, Kranken- oder Unfallversicherung, Mutterschaftsentschadigung

Zuriicksetzen



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: Unterschrift Arbeitnehmer/in
	Text48: Unterschrift Arbeitgeber/in
	Réinitialiser: 
	Text49: 
	ZS1: Off
	ERW: Off
	Getrennt: Off
	Grenzgängerin: Off
	Kids: Off
	AE: Off
	Konk: Off
	Sorg: Off
	Zahlen: Off
	KP: Off
	SexER: Off
	SexSIE: Off


