Sicherheitsdirektion
Kanton Zug Amt fiir Zivilschutz und Militar
Wehrpflichtersatz

Formular Ratenzahlung

Name, Vorname:

. 756.
Versichertennummer:

Adresse:

PLZ, Ort:

E-Mail-Adresse:

Telefonnummer:

Ersatzjahr:

Rechnungsbetrag:

Gewlinschter Rechnungsbetrag pro Monat:

Datum der ersten Ratenzahlung:

Ort und Datum:

Formular bitte an info.wpe@zg.ch senden.

Hinterbergstrasse 43, 6312 Steinhausen
T 04172372 00
www.zg.ch/azm
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