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Mitteilung über die Änderung der Arbeitgeberdaten 
 
 

Die Gesellschaft 

Bezeichnung und Firmenname__________________________________________________________  

MwSt-Nr.______________________________  bzw. Steuernummer ___________________________ 

 

 teilt folgende Änderung mit 

 (nur jene Felder ausfüllen, die sich auf geänderte Daten beziehen) 

ANSCHRIFT 

□  ARBEITSORT                 bzw.       □  RECHTSSITZ 

Str.___________________________________________________________________nr. __________ 

PLZ _____________________Ort________________________________________ Prov___________ 

Tel ______________________ E-mail ___________________________________________________ 

BEZEICHNUNG / FIRMENNAME 

Neue Bezeichnung / neuer Firmenname:_________________________________________________ 

MwSt.-Nr./ Steuernummer:         unverändert          geändert (nachstehendes Feld ausfüllen) 

MWST.-NR./ STEUERNUMMER* 

Neue MwSt.-Nr.:       ________________________________________________________________ 

Neue Steuernummer:  ________________________________________________________________ 

 

 

Die vorliegende Mitteilung ist  

ab __.__.____ wirksam. 

 
 

 

 

 

 

Datum______________          Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers________________________ 

 

 

PS: Im Falle einer Fusion oder der Abtretung eines Betriebszweigs ist das Formular “Abtretung eines 
Betriebszweiges / Fusion” auszufüllen 
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