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	ÖSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG


Formular für Beiziehung von SVA-/SVB-VertreterInnen an der GPLA-Schlussbesprechung
	Name 

der Dienstgeberin/
des Dienstgebers
	

	Beitragskontonummer:
	
	Finanzamts-steuernummer:
	

	Firmenanschrift:
(Sitz des Unternehmens)

	


	Nur auszufüllen, wenn Prüfung bei der/dem Bevollmächtigten stattfindet:

	Name der/des 

Bevollmächtigten:


	

	Anschrift:


	


	Name

der Prüferin/

des Prüfers:


	

	E-Mail:
	
	Telefonnummer:
	
	zuständige GKK:
	

	Ort der Schluss-besprechung:
	
	Datum:
	Zeit:
	


Ich wünsche die Teilnahme der SVA/SVB an der

Schlussbesprechung zur GPLA und ersuche um Weiterleitung dieses Formulars an die SVA/SVB

JA


NEIN
	Ort, Datum
	Unterschrift der Dienstgeberin/ des Dienstgebers 

bzw. der/des Bevollmächtigten:



	Nur von der SVA/SVB auszufüllen:

	Die SVA/SVB nimmt an der Schlussbesprechung teil:


JA


NEIN
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