e Caisse de compensation
Ausgleichskasse

E C A S Fribourg — Freiburg

KSVA

Impasse de la Colline 1, 1762 Givisiez
T +41 26 426 70 00 — www.caisseavsfr.ch

Questionnaire d’affiliation pour indépendant a la caisse d’allocations
familiales (CAF)

Données personnelles de I’exploitant(e)

Nom et prénom:

756
Date de naissance : No AVS :
Adresse de domicile: NPA / Lieu :
Adresse professionnelle (dans le canton de Fribourg) :
NPA/ Lieu : Téléphone:
Le siége de Fribourg est-il une filiale? [ Oui [ Non

Ce siége est-il inscrit au registre du commerce ? [ Oui [ Non  depuis quand:

Date du début de I'exploitation dans le Canton de Fribourg:

Auprés de quelle caisse de compensation étes-vous affilié pour TAVS / Al / APG?

Adresses

Adresse d’expédition (factures et correspondance) Adresse de remboursement
Nom: Titulaire du compte:

Rue / no: IBAN:

NPA / Lieu: Nom de la banque / Poste:
Téléphone:

Employeur(e)

Etes-vous déja affilié auprés d’une caisse d’allocations familiales pour vos employés? O Oui [ Non
Si oui, laquelle ?

Si non : Occupez-vous du personnel dans le Canton de Fribourg? [0 Oui [0 Non Nombre:
Somme de salaire annuelle estimée pour votre personnel : CHF

Revenu de l'activité

Etes-vous déja affilié auprés d’une caisse d’allocations familiales pour vous-méme? [0 Oui [ Non
Si oui, laquelle ?

Si non : revenu annuel estimé de votre activité indépendante : CHF

Si vous étes déja affilié pour les allocation familiales auprés d’une caisse de compensation,
veuillez nous remettre une attestation de votre caisse

Lieu / Date: Signature:

Imprimer Enregistrer Effacer
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