
Antrag auf Änderung der Akontobeiträge Selbständigerwerbender 

Ich ersuche Sie, das beitragspflichtige Einkommen anzupassen und mir eine korrigierte Akontoanzeige 
zuzustellen. 

Beitragsjahr ___________ 

Einkommen aus selbständiger Erwerbstätigkeit CHF ________________________ 

Investiertes Eigenkapital per 31.12. des Beitragsjahres (sofern CHF ________________________ 
möglich) 

Ort,Datum _________________________ Unterschrift _________________________

Personalien Geschäftsinhaber/in
Familienname(n)

Vorname(n)

Versichertennummer

Geburtsdatum

Betrifftnummer

Berner Arbeitgeber | Transport | Privatkliniken

3008 Bern

Ausgleichskasse 

Murtenstrasse 137a

Ausgleichskasse
Berner Arbeitgeber | Transport | Privatkliniken
Murtenstrasse 137a
3008 Bern

Berner Arbeitgeber Transport Privatkliniken

Zuständige Kasse (bitte ankreuzen)
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