
                                                                                                                      
 

Firmenstamm PAISY 
  

Name Firma/Verwaltung ____________________________________________ 
     ____________________________________________ 

Straße    ____________________________________________ 
PLZ, Ort   ____________________________________________ 

 Telefon   ______________________ 
Fax    ______________________ 

Ansprechpartner  ____________________________________________ 
E-Mail-Adresse   ____________________________________________  

 
zuständiges Finanzamt ____________________________________________ 
Steuernummer  ____________________________________________ 

Gemeindeschlüssel  ________________________ 

 ZVK- Mitgliedsnummer ________________________ 
 tägliche Arbeitszeit  ________ 

wöchentliche Arbeitszeit ________ 
monatliche Arbeitszeit ________ 

 

IBAN        ____________________________________________ 

Datum 1. Abrechnung ______________

Gefahrtarifstellen  ________ ________      ________      ________ 

Betriebsnummer  ________________________ (vom Arbeitsamt vergeben) 

 Hausbank 1 
Bankbezeichnung  ____________________________________________ 

 Hausbank 2 
Bankbezeichnung  ____________________________________________ 
IBAN        ____________________________________________ 

 Berichtsstellennummer ________________________ (Statistik)

Unfallkasse (UK)   ___________________________________________ 
Mitgliedsnummer (UK)  ________________ 

Maschinelle Lohnsteueranmeldung

 Maschinelle Beitragsnachweise
Teilnahme U1-Verfahren
Teilnahme Insolvenzgeld

Überweisungsform  ____  

Überweisungsform  ____  



                                                                                                                      
 
 

Angaben je Krankenkasse 
 
 
Krankenkasse Straße PLZ, Ort U1-Satz Ü-Formular 

oder Datei 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

Bankbezeichnung IBAN Betriebsnummer der KK  Beitragskontonummer PAISY-KK-Nr. 



                                                                                                                      
5. Angaben je Abteilung 
 
 
Kurzbezeichnung 
6 Stellen 

Bezeichnung abweichende 
Betriebsnummer 

abweichende 
Steuernummer 

abweichende Anschrift 
Finanzamt 
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