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KANTON AARGAU





	Departement

Finanzen und Ressourcen

Kantonales Steueramt
	Sektion Quellensteuer
Telli-Hochhaus

5004 Aarau
	Telefon
+41 (0) 62 835 26 68

Telefax
+41 (0) 62 835 26 59

Internet
www.steuern.ag.ch
E-Mail
quellensteuer@ag.ch


Anmeldeformular
für quellensteuerpflichtige Personen mit Erwerbstätigkeit/Wohnsitz im Kanton Aargau

(  Einzureichen innert 8 Tagen seit Stellenantritt oder Zuzug in Kanton Aargau

	Arbeitgeber/-in bzw. Schuldner/-in der steuerbaren Leistung (SSL)
	
	Arbeitnehmer/-in bzw. quellenbesteuerte Person

	SSL-Nr. (wenn bereits vorhanden)       
	
	
	 FORMCHECKBOX 
  männlich
	 FORMCHECKBOX 
  weiblich

	Name
	     
	Kontaktperson
	     
	
	Name
	     
	Ausweis Art:
	     

	     
	Telefon
	     
	
	Vorname
	     
	Wenn Grenzgänger/-in mit

 FORMCHECKBOX 
  täglicher Rückkehr

	Strasse
	     
	Telefax
	     
	
	AHV-Nr.
	     
	

	PLZ Ort
	     
	E-Mail
	     
	
	Geb.-Datum
	     
	 FORMCHECKBOX 
  wöchentlicher Rückkehr

(CH-Adresse in "Bemerkung" angeben)

	
	
	
	ZAR/ZEMIS-Nr.
	     
	

	Korrespondenzadresse (Formulare, Tarife, etc.)
	
	Strasse
	     
	Nationalität
	     

	Name
	     
	Kontaktperson
	     
	
	PLZ, Ort
	     
	Zivilstand
	     

	     
	Telefon
	     
	
	Voraussichtl. Bruttolohn  CHF
     
	Konfession
	     

	zust. Person
	     
	Telefax
	     
	
	Anstellung  
	
	Beruf
	     

	Strasse
	     
	E-Mail
	     
	
	 FORMCHECKBOX 
  Vollzeit
	 FORMCHECKBOX 
  Teilzeit
	minderj. Kinder im gleichen Haushalt

	PLZ, Ort
	     
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
  Nebenerwerb (voraussichtl. Std. / Monat)
    
	Jg.
     

	     
	Bemerkung

     
	
	Stellenantritt oder Zuzug Kt. AG
	     
	Arbeitsort
	     

	Postfach
	     
	
	
	voraussichtl. Aufenthaltsdauer in der Schweiz
	von     
	bis     

	PLZ, Ort
	     
	
	
	Aufenthaltsbewilligung eingeholt
	 FORMCHECKBOX 
  Ja
	 FORMCHECKBOX 
  Nein

	
	
	
	Quellensteuer-Abrechnung erfolgt an

	Rechnungsadresse (inkl. Angaben der persönl. Lohndaten der Pflichtigen)
	
	 FORMCHECKBOX 
  Wohnsitzkanton Arbeitnehmer/-in 
	 FORMCHECKBOX 
  Sitzkanton Arbeitgeber/-in Kt.     

	 FORMCHECKBOX 
  persönlich / vertraulich
	
	
	
	
	
	

	Name
	     
	Kontaktperson
	     
	
	Informationen über Konkubinats- bzw. Ehe-Partner/-in oder eingetr. Partnerschaft (falls bekannt)

	     
	Telefon
	     
	
	Ist der/die Partner/-in in der Schweiz erwerbstätig
	 FORMCHECKBOX 
  Ja    
	 FORMCHECKBOX 
  Nein

	zust. Person
	     
	Telefax
	     
	
	Name
	     
	Arbeitgeber/-in
	     

	Strasse
	     
	E-Mail
	     
	
	Vorname
	     
	     

	PLZ, Ort
	     
	Bemerkung

     
	
	Geb.-Datum   
	     
	     

	Postfach
	     
	
	
	Strasse
	     
	Strasse
	     

	PLZ, Ort
	     
	
	
	PLZ, Ort
	     
	PLZ, Ort
	     

	
	
	
	
	
	
	

	Ort und Datum
	Stempel und Unterschrift
	
	Bemerkung
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