
 

Daten über den sozialen Dienstleistungerbringer (SDE) 

                                                                             SDE - natürliche Person 

  SDE – juristische Person 
 

Mod. 819 

PROKURA – MELDUNG SOZIALRISIKO ARBEITSUNFALL (PUBLIATO) 
 

QUARTAL DER MITGLIEDSCHAFT 
 

..................... / ..................... 
 

Daten über den Arbeitgeber 
 
 
 

(1)* 

Unternehmensnr.: .................................................................................. LSS-nr. ............................................................. 
 

Auszufüllen, wenn es sich um ein Unternehmen – eine natürliche Person handelt. 
 
Unterzeichner - Name: .............................................................................. Vorname: ................................................................... 

mit zivilrechtlichem Wohnsitz (Ort) 

Straße: .......................................................................................................................... Nummer: .............. Briefkasten: ....... 

Postleitzahl: ..................... Gemeinde: ........................................ Land: ............................... in eigenem Namen auftretend. 

Auszufüllen, wenn es sich um ein Unternehmen – eine juristische Person (Vereinigung, 
Gesellschaft oder eine lokale oder provinziale Verwaltung) handelt 

 
Die Gesellschaft / die Vereinigung (2)* / die lokale oder provinziale Verwaltung ............................................................................. 
mit Gesellschaftsitz (3)* in (Ort) : 

Straße: ........................................................................................................................... Nummer: .............. Briefkasten: ...... 

Postleitzahl: ..................... Gemeinde: ........................................................... Land: .............................................................. 

vertreten durch ........................................................................................................................ , der / die dazu, beim Gesetz oder 

bei der in den “Anlagen des Staatsblattes” vom ...........................bekanntgemachten Satzung, für zuständig erklärt worden ist. 
 
 

Daten über den sozialen Dienstleistungerbringer 
 
 
 

(1)* 
Unternehmensnr.: ........................................................................................................................................................................... 

 
Nur auszufüllen, wenn es sich um einen sozialen Dienstleistungerbringer – eine juristische Person 

(Vereinigung, Gesellschaft oder eine lokale oder provinziale Verwaltung) handelt 
 
Die Gesellschaft / die Vereinigung (2)* / die lokale oder provinziale Verwaltung ............................................................................. 
mit Gesellschaftsitz (3)* in (Ort) : 

Straße: ........................................................................................................................... Nummer: .............. Briefkasten: ...... 

Postleitzahl: ..................... Gemeinde: ........................................................... Land: .............................................................. 

vertreten durch ........................................................................................................................ , der / die dazu, beim Gesetz oder 

bei der in den “Anlagen des Staatsblattes” vom ...........................bekanntgemachten Satzung, für zuständig erklärt worden ist. 

zur Ausfüllung: 
- der Daten des gesetzlichen Vertreters der juristischen Person aus Teil A oder of  - der persönlichen Daten, wenn es sich um einen sozialen Dienstleistungerbringer – eine 

natürliche Person handelt. 
 

Name: ........................................................................................................ Vorname: ................................................................... 

ENSS: .................................................... 

mit zivilrechtlichem Wohnsitz (Ort) 
 

Straße: .......................................................................................................................... Nummer: .............. Briefkasten: ....... 

Postleitzahl: ..................... Gemeinde: ........................................ Land: ............................... in eigenem Namen auftretend. 
 

* Informationen : bitte wenden 



A. Sie gibt dem vorgenannten sozialen Dienstleistungerbringer hiermit Mandat. Zur Erledigung der Formalitäten bezüglich der soziale 
Versicherung, akzeptiert der Dienstleistungerbringer dieses Mandat, in ihrem Namen und für ihre Rechnung. 

 

Das Mandat bezieht sich besonders auf folgendem Cluster (4)* : 
 

  Sigedis (DB2P – Arbeitger) 
 

B.  Sie bestätigt zugleich, dass (falls notwendig) der vorige Mandatar  wirksam gekündigt worden ist. 
 

C. Sie wählt ihren Wohnsitz am Sitz des zugelassenen sozialen Dienstleistungerbringers, in Bezug auf den empfang des Briefverkehrs 
und der vom Landesamt herausgegebenen Mitteilungen : es erlaubt dem Landesamt, alle Dokumente auf gültige Weise an den 
sozialen Diensleistungerbinger zu schicken. 

 
D. Das Mandat tritt am ersten Tag des obengenannten Quartals der Mitgliedschaft in Kraft. 

(Ort) .................................................................. , den ................................... 20 ............. 

 
 

Im Auftrag des Arbeitgebers : 
Name und Eigenschaft (5)* : ..................................................................................................... ENSS (6)* ................................................ 

Gelesen und genehmigt  Unterschrift 
 
 
 
 
 
 

Im Auftrag des Dienstleistungerbringers : 
 

Name und Eigenschaft (5)* : ..................................................................................................... ENSS (6)* ................................................ 
Gelesen und genehmigt  Unterschrift 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
WICHTIGE BEMERKUNGEN : 
Das Ausfüllen muss Maschine geschrieben oder leserlich in Druckschrift sein. Die Unterzeichner verpflichten sich, vor der Unterschrift, den 
handschriftlichen Vermerk “gelesen und genehmigt” anzubringen. 

 
(1) Füllen Sie nur das dem Statut Ihres Unternehmens entsprechende Feld aus. 
(2) Name und juristische Natur der Gesellschaft angeben : AG, SPRL, .... 
(3) Nicht zu verwechseln mit Betriebssitz, Zweigstelle oder Filiale 
(4) Das Abhaken von  einem oder  mehreren Cluster bedeutet,    dass der  soziale Dienstleistungerbringer nicht  nur Zugang zum 

elektronischen Netz der sozialen Versicherung, sondern auch zur Basisinfrastruktur und Software hat. Es ist eine entscheidende 
Voraussetzung zur Führung der Verpflichtungen des Arbeitgebers. 

(5) Die Eigenschaft soll ausgefüllt werden :  Geschäftsführer, Verwalter, gesetzlicher Vertreter, usw. 
(6) Wie erwähnt in der Zentrale Datenbank der Unternehmen. 


