Sicherheitsdirektion
Kanton Zug Amt fir Zivilschutz und Militar

Wehrpflichtersatz

Formular Stundung

Name, Vorname:

Versichertennummer: 756.

Adresse:

PLZ, Ort:

E-Mail-Adresse:

Telefonnummer:

Ersatzjahr:

Rechnungsbetrag:

Stundung bis:

Ort und Datum Unterschrift

Hinterbergstrasse 43, 6312 Steinhausen
T 041 723 72 00
www.zg.ch/azm
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