Wirtschaftstreuhédnder

MARK\JSTEINER & PARTNER

Steuerberatungs-u. Wirtschaftspriifungsgesellschaft

VOR-ORT-ANMELDUNG
(ehemals Mindestangaben-Anmeldung bzw. AVISO-Anmeldung)

Seit 1. Janner 2019 sind samtliche Sozialversicherungsmeldungen - insbesondere die
Anmeldungen zur Pflichtversicherung - mittels elektronischer Datenfernibertragung zu
erstatten.

In bestimmten Ausnahmefallen kann die Vor-Ort-Anmeldung vor Arbeits-
antritt per Telefax oder Telefon erstattet werden.

Ausnahmefalle kbnnen sein:

o die Lohnverrechnung von einer anderen Stelle (Steuerberater) ist nicht
mehr erreichbar (auBerhalb der Offnungszeiten)
o Der Dienstgeber verfugt Gber keinen Internetzugang

Kontaktdaten:

* Telefax: 05 0766 1461
Fiir die Ubermittlung per Fax verwenden Sie bitte beigefiigtes Formular der OGK.
* Telefon: 05 0766 1460 (Elda-Hotline)

Trotz durchgefuhrter Vor-Ort-Anmeldung ist innerhalb von sieben Tagen nach dem
Beginn der Pflichtversicherung eine vollstandige Anmeldung (von Marksteiner & Partner!) in
elektronischer Form nachzuholen. Ubermitteln Sie uns daher umgehend die Daten der Vor-
Ort-Anmeldung.

Mit freundlichen GriRen

Marksteiner & Partner Steuerberatungs- und Wirtschaftspriifungs-GmbH &CoKG
Kirchenberg 13, 4310 Mauthausen

www.marksteiner-partner.at

office@marksteiner-partner.at
FN 2685822, FG: Linz;DVR: 0712728

Stand 10/2025


http://www.marksteiner-partner.at/

Osterreichische Fax-Vorlage: Vor-Ort-Anmeldung
Gesundheitskasse Bitte ausschlieRlich an +43 5 0766-1461 senden!

Angaben zur Dienstgeberin bzw. zum Dienstgeber:

Beitragskontonummer:

Name:

Stralle, Hausnummer/Stiege/Tirnummer:

Postleitzahl: Ort:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Angaben zur Dienstnehmerin bzw. zum Dienstnehmer:
Tag Monat Jahr

Versicherungsnummer: Geburtsdatum: | | |
Akademischer Grad:
Familienname: Vorname: ‘

Geschlecht: __| weiblich __| mannlich

Angaben zum Dienstverhiltnis:
Tag Monat Jahr

Beschaftigt ab: | | | |

,Beschéftigt ab“ ist auszufiillen, wenn es sich um keine fallweise Beschéftigung handelt.

Tag Monat Jahr
Beschaftigt am: | | | | Vereinbarte Arbeitszeit (in Stunden):

,Beschéftigt am*“ ist ausschliel3lich fiir fallweise Beschéftigte vorgesehen. Flir jeden Arbeitstag ist eine eigene Meldung zu erstatten.

Beschaftigungsort (Land/PLZ/Ort): | | |

Hinweis:

Sie sind verpflichtet innerhalb von sieben Tagen ab dem Beginn der Pflichtversicherung die Anmeldung nachzuholen.

Hinweise fiir fallweise Beschéftigung:

Sie sind verpflichtet die noch fehlenden Angaben mit der monatlichen Beitragsgrundlagenmeldung fir jenen Beitragszeitraum, in dem

die Beschaftigung aufgenommen wurde, spatestens bis zum 7. des Folgemonats zu erstatten. Der Anmeldeverpflichtung wird
dadurch abschlief3end entsprochen.

Fallweise Beschaftigte sind Personen, die in unregelmafiger Folge tageweise bei der selben Dienstgeberin/beim selben Dienstgeber
beschaftigt werden, wenn die Beschaftigung fir eine kiirzere Zeit als eine Woche vereinbart ist (§ 33 Abs. 3 ASVG).

Die Meldungen sind im Allgemeinen mittels elektronischer Datenferniibertragung zu U(bermitteln. Informationen zur
Datenfernlibertragung finden Sie im Internet unter www.elda.at.

Die Telefaxnummer +43 5 0766-1461 ist nur fir die Erstattung der Vor-Ort-Anmeldung zu verwenden.

Bestatigt wird, dass die Erstattung der Vor-Ort-Anmeldung via ELDA entsprechend den Bestimmungen der Richtlinien Gber Ausnahmen
von der Meldungserstattung mittels Datenferniibertragung 2005 unzumutbar ist bzw. auf Grund des unverschuldeten Ausfalls eines
wesentlichen Teils der Datenfernlibertragung technisch ausgeschlossen war.

Ort:

Datum: Unterschrift:

www.gesundheitskasse.at OGK-VS/0264-01/V01




Gsterreichische

Gesundheitskasse

Informationsblatt fur

Dienstgeberinnen und Dienstgeber
Ausfullhilfe: Vor-Ort-Anmeldung
Angaben zur Dienstgeberin bzw. zum Dienstgeber: G Cromachie Fax-Vorlage: Vor-Ort-Anmeldung
Sollte die bzw. der Meldepflichtige zum Zeitpunkt der Gesundheltsasse Bitte ausschlieflich an +43 5 0766-1461 senden!
Meldungserstattung noch Uber keine Beitragskontonum- o St o 2 D
mer verfugen, ist dies durch den Vermerk ,Beitragskonto- |
nummer neu” auf der Telefaxvorlage zu vermerken. Die St HausnummerSiogelTumummer |
Beitragskontonummer muss in einem derartigen Fall un- o on }
verzlglich beim Krankenversicherungstrager angefordert E i resse |
werden. Ein elektronisches Antragsformular steht Ihnen e s o ot
unter www.gesundheitskasse.at/bknr zur Verfigung. Fir T — R
samtliche in weiterer Folge zu erstattenden Meldungen ist pman o ‘ |
die Beitragskontonummer unabdingbar. Sestiecs__nwbien__ | namien_|
Anga ben zur Dienstnehmerin bzw. zum Diensthehmer: “a,mm:sn-,s,aummen, wsmnlmm%/luws:sssssc,.smgwgnsmufmsHm.sam,fam,sesemamm)
Verfugt die jeweilige Person noch tber keine VSNR oder L
ist diese zum Zeitpunkt der Meldungserstattung nicht Beschtingon LandPL 201 \ \
bekannt, reicht fur die Vor-Ort-Anmeldung zunachst das B e o o,
Geburtsdatum der bzw. des Versicherten. Die VSNR ist
zeitgleich mit der nachzuholenden elektronischen Anmel- 2
dung zu beantragen. :
~Beschiftigt ab™: Ist auszuflllen, wenn es sich um keine i EL08 tprhnd don et it i ‘
fallweise Beschaftigung handelt.
~Beschiftigt am”: Ist ausschlieBlich fir fallweise Beschéf- | [ |
tigte auszufillen. Fir jeden Arbeitstag ist eine eigene ———
Meldu ngzue rstatten. Fax-Vorlage: Vor-Ort-Anmeldung

~Beschiaftigungsort”: Der Beschaftigungsort dokumen-

tiert fur allfallige Kontrollen der Finanzpolizei jenen Ort, an

dem die Tatigkeit tatsachlich aufgenommen wird. Beachten Sie, dass dieser nicht zwingend mit dem Sitz
des Unternehmens identisch ist (Firmensitz befindet sich zum Beispiel in 3100 St. Polten, der tatsachliche
Ort der Beschaftigung ist in 3390 Melk).

Medieninhaber, Herausgeber und Redaktion:

Osterreichische Gesundheitskasse

WienerbergstraBBe 15-19, 1100 Wien, www.gesundheitskasse.at/impressum
Satz- und Druckfehler vorbehalten.
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Falls Sie Fragen zur Erstattung der Meldung haben, setzen Sie sich bitte mit der
Osterreichischen Gesundheitskasse in Verbindung.

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die
Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Website unter
www.gesundheitskasse.at/datenschutz.

Die Kontaktdaten sind:

Osterreichische Gesundheitskasse
7000 Eisenstadt, Siegfried-Marcus-Stral3e 5, Tel. +43 5 0766-135270, dgservice-13@oegk.at

Osterreichische Gesundheitskasse
9021 Klagenfurt am Woarthersee, Kempfstral3e 8, Tel. +43 5 0766-162807, versicherungsservice-16@oegk.at

Osterreichische Gesundheitskasse
3100 St. Pélten, Kremser LandstralBe 3, Tel. +43 5 0766-127100, dg-meldeservice@oegk.at

Osterreichische Gesundheitskasse
4021 Linz, Postfach 61, Tel. +43 5 0766-14,504210, dienstgeberservice-14@oegk.at

Osterreichische Gesundheitskasse
5020 Salzburg, Engelbert-Weil3-Weg 10, Tel. +43 5 0766-174242, dienstgeberservice-17@oegk.at

Osterreichische Gesundheitskasse
8010 Graz, Josef-Pongratz-Platz 1, +43 5 0766-154100, mvb.post-15@oegk.at

Osterreichische Gesundheitskasse
6020 Innsbruck, Klara-Pélt-Weg 2, Tel. +43 5 0766-181100, mvb-18@oegk.at

Osterreichische Gesundheitskasse
6850 Dornbirn, Jahngasse 4, Tel. +43 5 0766-197305, dienstgebermeldung-19@oegk.at

Osterreichische Gesundheitskasse
1100 Wien, Wienerbergstralle 15-19, Tel. +43 5 0766-112727, office.ba@oegk.at
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