Bitte ausgefiillt zuriick an:
CITY BKK, Firmenkundenbetreuung, 20093 Hamburg, Telefax: (040) 29808 -5726

Haupt-Betriebsnummer (vergeben von der Arbeitsagentur)

Firmenname Anzahl der Beitrags-
: nachweise pro Monat
Rechtsform der Firma -
Anzahl Versicherte

gef. Geschiftsfiihrer /Gesellschafter bei der CITY BKK
Strale - -

Teilnahme am Ausgleichsverfahren nach dem
PLZ und Ort Aufwendungsausgleichsgesetz oder UVMG
Telefon Telefax Ul a Ja O nein
Ansprechpartner Durchwahl U2 0 ja O nein

Insolvenzgeldumlage Oja O nein
E-Mail

Nur bei Abrechnung iiber Steuerberater ausfiillen.

Nur ausfiillen, wenn die Beitragsabrechnung
unter o. g. Hauptbetriebsnummer fiir mehrere Betriebsteile

Betriebsnummer des Steuerberaters

erfolgt
Firmenname
Betriebsnummer des Betriebsteils
Strafle
PLZ und Ort
Betriebsnummer des Betriebsteils
Telefon Telefax
Betriebsnummer des Betriebsteils Ansprechpartner Durchwahl
Angaben zur Anmeldung des Arbeitnehmers:
Name, Vorname Rentenversicherungsnummer/Geb. Datum Anmeldung zum

Einzugsermachtigung

Hiermit erméchtige(n) ich/wir *) die CITY BKK widerruflich, den jeweils fallig werdenden
Gesamtsozialversicherungsbeitrag

von meinem /unserem*) Girokonto

Kontoinhaber:

Kontonummer: Bankleitzahl:

Name des kontofithrenden Kreditinstituts:

einzuziehen.

Wenn mein/unser*) Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des Konto fiithren-
den Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlosung.

Ort, Datum Unterschrift(en) des Kontoinhabers/
der Kontoinhaber*)

*nicht zutreffendes bitte streichen



