
Das Formular, ausgefüllt und unterschrieben, und die Bankbescheinigung / Bankkarte / Kontoauszug, sind auf dem Postweg oder per E-Mail  
( ccss@secu.lu ) an das CCSS zu senden. 

 

 
Adresse postale : L-2975 Luxembourg 
www.ccss.lu | ccss@secu.lu | Tél.: 40141-1 | Fax : 404481 

Rückerstattung der Sozialversicherungsbeiträge 
für juristische Personen 

           
 

1)  Angaben zum Bei tragszahler  (und gegebenenf a l l s  zu  se inem Bevo l lmächt ig ten)  

 1.1) Angaben zum Arbeitgeber 

 

ARBEITGEBER- 
NUMMER  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Vorname / Name oder   
Firmenbezeichnung 

 

 
 1.2) Angaben zum Bevollmächtigten (nur auszufüllen falls ein Bevollmächtigter besteht) 

BEVOLLMÄCHTIGTEN- 
NUMMER  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Vorname / Name oder   
Firmenbezeichnung 

 

 

 1.3) Kontaktdaten vom Beitragszahler / Bevollmächtigten 

E-Mail Adresse  Telefonnummer  
 

 

2 )  Angaben zum Bankkonto  

 

 
3 )  Angaben zum Rückers tat tungsbetrag  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
, den 

   

Ort  Datum  Unterschrift 
 

*C143* Code Archivage   
C143 (V202107) 

der Verwaltung vorbehalten 

   

 

 
   Kontoinhaber(in)  
  
  BIC             
  

 IBAN                                           
 

 
Achtung: Bitte legen Sie unbedingt einen Bankverbindungsnachweis des hier angegebenen Bankkontos bei 

(Bankbescheinigung, Kopie der Bankkarte, Kontoauszug, usw.) 

  
Gewünschter Betrag               € 

  
Rückerstatteter Betrag 

  (der Verwaltung vorbehalten)                € 
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