Gewerbeanmeldung

(far natiirliche Personen)

mit Geschaftsfihrer/in

STADT

GIR|A|Z

BURGERINNENAMT

Schmiedgasse 26 | 8011 Graz
Tel.: +43 316 872-5202 | Fax: -5209
E-Mail.: gewerbe@stadt.graz.at

Hinweis: Bitte fillen Sie alle Felder korrekt aus. Die mit einem * gekennzeichneten Felder
sind verpflichtend auszufiillen. Fir alle Datumseingaben gilt das Format ,TT.MM.JJJJ".

Sie kénnen das Formular direkt am Bildschirm ausfiillen, und ausdrucken. Das fertig

ausgefullte Formular tGibermitteln Sie bitte an die oben angefiihrte Kontaktadresse.

Informationen zu den vorzulegenden Unterlagen finden Sie auf Seite 2 >> Informationen

1. Anmeldung eines Gewerbes
Mit Wirkung von * | |

Standort des Betriebes * |

2. Angaben zur Person (Gewerbeinhaber/in)

Familienname * |

Vorname * |

Versicherungs- Nr. % |

|| |Geschlecht *Om Ow

Geboren am * |

| Geburtsort |

Staatsbulrgerschaft |

Adresse * |

Haus-Nr. * |

Ort * |

Telefon * |

|
|
| PLZ % |
|

Fax |

E-Mail |

3. Angaben zur Person des/der Geschéftsfiihrers/in (gewerberechtlich)

Familienname * |

Vorname * |

Versicherungs- Nr. * |

| Geschlecht * O m Ow

Geboren am * |

| Geburtsort |

Staatsbirgerschaft |

Adresse * |

Haus-Nr. * |

Ort*|

Telefon |

| Mobil |

Fax |

E-Mail |

|
|
| PLZ * |
|
|

Alle Eingaben loschen |

weiter >> |
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Gewerbeanmeldu ng BURGERINNENAMT
(far natiirliche Personen) Schmiedgasse 26 | 8011 Graz

. . . . Tel.: +43 316 872-5202 | Fax: -5209
mlt GeSChaftSfUhrer/In E-Mail.: gewerbe@stadt.graz.at

4. Genaue Bezeichnung des Gewerbes *

5. Vorzulegende Unterlagen:

e Titelnachweis

o Befiahigungsnachweis oder Nachsichts/EWR -Anerkennungsbescheid (bei freien
Gewerben nicht erforderlich) des/der bestellten Geschéftsfiihres/in
Erklarung tber das Nichtvorliegen von GewerbeausschlieBungsgriinden

e Anmeldebestatigung der Gebietskrankenkasse (mindestens 20 Wochenstunden)

6. Datum und Unterschrift

ort | Datum|:| Unterschrift

<< zuriick Alle Eingaben léschen | Anmeldung drucken
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