Attestation de détachement

Les employeurs et les travailleurs indépendants demandent I‘émission d‘une attestation de
détachement auprés de leur caisse de compensation AVS, en fournissant les informations
requises pour que cette derniere statue sur leur requéte.

Pour les détachements, un formulaire de demande est a disposition sur le site Internet de
I'OFAS (www.bsv.admin.ch/vollzug<International <Formulaires).

Annexe: attestation de détachement (spécimen)

Entsendungsbescheinigung

Arbeitgeber und selbstandig erwerbstatige Personen beantragen die
Entsendungsbescheinigung bei ihrer zustdndigen AHV-Ausgleichskasse. Damit ein Antrag
Uberpriift werden kann, mussen die benétigten Informationen zur Verfligung gestellt werden.

Fir Antrage auf Entsendungen steht ein spezielles Formular auf der BSV-Internetseite zur
Verfligung (www.bsv.admin.ch/vollzug<International <Formulare).

Beilage: Entsendungsbescheinigung (Muster)
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Eegal'basis

Base legale
GesetzlichelGrundlage
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State whose legislation applies

Etat dont la législation s‘applique

Staat, dessen Recht: hriften

Stato di cui si applica la legislazione
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egislagéo nacional aplicdvel
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Duree
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Social Security Number Numero de asegurado HERES '
Numéro de sécurité saciale Numero da seguraga social {
Sozialversicherungsnummer it 5 |
Numero di sicurezza sociale  Ats| 2E @5 2 o
Last name(s) Apeliido(s) %
Nom(s) Apelido(s)
Name(n) %
Cognome() SOy, ; o N o
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Preé ) (5) préprio(s)
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en) & ; o — ——
Sex Sexo 13 male hombre L female mujer &
Sexe Sexo masculin masculino féminin feminino
Geschlecht 1£31 maénnlich L] welblich x
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Date of birth (dd.mm.yyyyy) Fecha de nacimiento (dd.mm.aaaa) HAERM(B. A. %)
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d (tt.mm.jiii) &£AA(H.A.9)
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Street, N° Calle y num. BG5S B \
Rue, n* Rua, N.*
Strasse, Nr. ay., &5
Vel = a v BRI - L 2N
Post code Cadigo postal ERSR
Code postal Cédigo postal r
Postleitzahl BEES
Codice postale  SH 5 RN o - V'
City Localidad Ea
Localité Cidade
ort R4
Gitia E21 5B ; e s L
Country Pals Ex
Pays Pals
Land
\Paese 27t W
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Name of employer BRERF-XBRE
Nom de I'employeur O| & £ 3|AHY
Name(n) oder Firmenname(n)  BEHBRATEH
Nome del datore di lavero

Nombre o razén social

Nome(s) ou firma(s)

Address Haht

RIS B

\f:é&lﬁﬁ postal BRR
ddigo postal
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Company(ies)inithelpostingistate
Entrepnise(s) dans liElatdu détachiement
Unternehmenim Baschaftiotingstaat
lmpresa(e)nello’Statoldlidistacca
Empresa(s)enel Estadoideldesplazamiento
Enpresa(s) nolEstadolde destacainento

"Tvpe ofioccuipation
‘Activité professionnelle
Artider ErwerbstatigKeit

Attivita professionale
Actividadilaboral
Atividade profissianal

Employed WRE Self-employed BERE
salariée DEX} indépendante ey
Arbeitnehmer JER Selbsténdigerwerbender MEREE
Lavoratore subordinato Lavoratore autonomo

Trabajador por cuenta ajena
Trabalhador por conta de outrem

Trabajador por cuenta propria
Trabalhador por conta prépria
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Name(s) or company name(s) ~ =#AFIEES {
Nom(s) ou raison(s) sociale(s)  O| & £& ALY |
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