
 Profamilia Familienzulagenkasse - Postfach 28 – 1967 Bramois 
E-mail : profamilia@assba.ch -  Telefon : 027/203.44.27

ANTRAG AUF FAMILIENZULAGEN : Von derjenigen Person auszufüllen, die ihre
Erwerbstätigkeit im Kanton ausübt, in dem die Familie ihren Wohnort hat und/oder die das höchste Einkommen der Familie hat.

VOM ARBEITGEBER AUSZUFÜLLEN

A. MITGLIED
Mitglied-Nr.

……………………….. 

Name / Firmenname

…………………………………………………. 

Arbeitskanton …………………… 

Ort/Datum…………………………………............  Unterschrift Mitglied   …………………………………………. 

Der Arbeitgeber sollte keine Zulagen ohne Verfügung unserer Kasse auszahlen.

VON DEM/DER ANGESTELLTEN AUSZUFÜLLEN

B. ANTRAGSTELLER/IN
Name : 
……………………………………………… 

Vorname : 
………………………………………….. 

Nationalität/Aufenthaltsbewilligung:
………………………………… 

Geburtsdatum : 
………………………………. 

   Geschlecht 
 männlich   weiblich 

Versicherungs-Nr. (AHV-Nr.) siehe Krankenkassenkarte

756 
Zivilstand :  ledig  verheiratet / Partnerschaft  getrennt  geschieden       verwitwet
Seit wann (genaues Datum) : ……………………………………………………. 
Wohnadresse : Strasse / Nr.
………………………………………… 

PLZ / Ort / Kanton
………………………….. 

Seit wann 
………………. 

Tel. ……………………………………. E-Mail ……………………………………………………………………………… 

AHV-pflichtiger Jahreslohn :   …………………………………. Tätigkeit  100%  falls teilweise  …..… % 

Der Lohn des Antragstellers ist höher als der vom anderen Elternteil :   ja  nein 

Andere Arbeitgeber / Name + Adresse
……………………………………………………………………………....... 
……………………………………………………………………………….... 

Brutto Jahreslohn
…………………………. 
…………………………. 

Seit wann
……………….. 
……………….. 

Ort, Datum …………………………… …............  Unterschrift Antragsteller …………………………………………. 

ZULETZT ERHALTENE FAMILIENZULAGEN 

Die Familienzulagen zu Gunsten der unter Punkt C aufgeführten Kinder wurden entrichtet bis :   ……………………………… 

Zu Gunsten des   Antragstellers  Partners    andere

Von welcher Familienzulagenkasse, Arbeitgeber oder Arbeitslosenkasse haben Sie Ihre Familienzulagen erhalten ?

………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Bemerkungen : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………..………… 

Die Unterzeichneten verpflichten sich mit ihrer Unterschrift, uns sämtliche Änderungen 
ihrer familiären oder professionellen Situation (Umzug, Heirat, Trennung oder Scheidung, 
Geburt eines Kindes, Erwerbstätigkeitsänderung, Krankheit, Unfall, usw.) mitzuteilen.
Sollten diese Änderungen nicht rechtzeitig mitgeteilt werden, so ist der Begünstigte verpflichtet, den zu Unrecht 
bezogenen Betrag vollständig und persönlich zurückzuerstatten.

Beginn des Angestellten Verhältnisses

…………………… 

................................................
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C. KINDER, FÜR WELCHE DER ANTRAGSTELLER DEN ANTRAG STELLT *Verwand- 
schaftsverhältnis

**Elterliches
Sorgerecht

Name und 
Vorname 

AHV-Nr
756. xxxx.xxxx.xx

Geburts-
datum Adresse des Kindes

A B C D E F G H I J 

*Verwandschaftsverhältnis : A= eigenes Kind, B = Kind aus einer früheren Ehe, C = Kind des Ehepartners, D= aussereheliches Kind, E =Adoptiv-/Pflegekind, 
F = Anderes (in den Bemerkungen das Verwandschaftsverhältnis erwähnen)
**Elterliches Sorgerecht : G = gemeinsam, H = Vater, I = Mutter, J = Verschieden (in den Bemerkungen zu erwähnen) 

VOM ANDEREN ELTERNTEIL AUSZUFÜLLEN 

D. ANDERER ELTERNTEIL
Name : 
……………………………………………….. 

Vorname : 
…………………………………………. 

Nationalität/Aufenthaltsbewilligung : 
…………………………………… 

Geburtsdatum : 
……………………………….. 

 Geschlecht 
 männlich  weiblich

Versicherungs-Nr. (AHV-Nr.) siehe Krankenkassenkart
756 

Zivilstand:     ledig  verheiratet/Partnerschaft  getrennt       geschieden verwitwet
Seit wann (genaues Datum) : ……………………………………………………. 

Wohnhaft an der gleichen Adresse wie der Antragsteller  ja    nein 
Falls nicht, genaue Adresse : ……………………………………… 
……………………………………………………………………… 

Tel. 
…………………… 

E-Mail :
…………………………………… 

Sind Sie :   angestellt  selbständig   arbeitslos  Rentner  krank / verunfallt 
 ohne Erwerbstätigkeit

Falls angestellt, bitten wir Sie der Name und die vollständige Adresse des Arbeitgebers/der Arbeitgeber zu melden : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Erhalten Sie Familienzulagen für die Kinder :     ja  nein 
Wenn ja, von welcher Familienzulagenkasse :  ……………………………………………………………………………. 

Ort, Datum …………………………… …............  Unterschrift Anderer Elternteil…………………………………………. 

Die nachfolgenden Dokumente müssen dem Antrag beigelegt werden : 
Verheiratete Personen • Familienausweis oder Heiratsurkunde und Geburtsurkunden

• Aufenthaltsbewilligungen für die ganze Familie (für Ausländer)
Ledige Personen • Familienausweis oder Geburtsurkunden

• Vaterschaftsanerkennung (falls der Vater nicht auf der Geburtsurkunde vermerkt ist)
• Erklärung über die gemeinsame elterliche Sorge
• Aufenthaltsbewilligungen für die ganze Familie (für Ausländer)

Getrennte oder 
geschiedene Personen

• Familienausweis oder Heiratsurkunde und Geburtsurkunden
• Scheidungsurteil oder Trennungskonvention, Teil betreffend das Sorgerecht und die

Obhut der Kinder
• Aufenthaltsbewilligungen für die ganze Familie (für Ausländer)

................................................

Kinder in Ausbildung • Ausbildungsbestätigung oder Lehrvertrag
• Einkommensgrenze (siehe Weisungen)
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