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

ANTRAG AU F FAM I LI E NZU LAG E N . Von derjenigen Person auszufiillen, die ihre

Erwerbstétigkeit im Kanton ausiibt, in dem die Familie ihren Wohnort hat und/oder die das héchste Einkommen der Familie hat.

VOM ARBEITGEBER AUSZUFULLEN

A. MITGLIED

Mitglied-Nr. Name / Firmenname Beginn des Angestellten Verhaltnisses
Arbeitskanton ...
Ort/Datum............cooooiiiiii e, Unterschrift Mitglied .........................

Der Arbeitgeber sollte keine Zulagen ohne Verfligung unserer Kasse auszahlen.

VON DEM/DER ANGESTELLTEN AUSZUFULLEN

B. ANTRAGSTELLER/IN

Name : Vorname : Nationalitat/Aufenthaltsbewilligung:
Geburtsdatum : Geschlecht Versicherungs-Nr. (AHV-Nr.) siehe Krankenkassenkarte
------------------------------------- [mannlich  [Jweiblich 756 . . ...

Zivilstand :[ ] ledig [verheiratet / Partnerschaft [ lgetrennt [ |geschieden [ Jverwitwet

Seit wann (genaues Datum) @ ... ...

Wohnadresse : Strasse / Nr. PLZ / Ort / Kanton Seit wann

Tel o E-Mall ..o
AHV-pflichtiger Jahreslohn : ..............ccccoeeeiiiiiieiiiiiin, Tatigkeit [ ]100% [falls teilweise e Yo
Der Lohn des Antragstellers ist hoher als der vom anderen Elternteil : |:|ja |:|nein

Andere Arbeitgeber / Name + Adresse Brutto Jahreslohn Seit wann

Ort, Datum ... e, Unterschrift Antragsteller ........................ooo,

ZULETZT ERHALTENE FAMILIENZULAGEN

Die Familienzulagen zu Gunsten der unter Punkt C aufgefiihrten Kinder wurden entrichtet bis : ...,

Zu Gunsten des [_]Antragstellers [Partners [Jandere
Von welcher Familienzulagenkasse, Arbeitgeber oder Arbeitslosenkasse haben Sie lhre Familienzulagen erhalten ?

Die Unterzeichneten verpflichten sich mit ihrer Unterschrift, uns samtliche Anderungen
ihrer familiaren oder professionellen Situation (Umzug, Heirat, Trennung oder Scheidung,

Geburt eines Kindes, Erwerbstatigkeitsanderung, Krankheit, Unfall, usw.) mitzuteilen.
Sollten diese Anderungen nicht rechtzeitig mitgeteilt werden, so ist der Begiinstigte verpflichtet, den zu Unrecht
bezogenen Betrag vollstandig und personlich zurlickzuerstatten.



mailto:info@assba.ch

Profamilia Familiezulagenkasse

C. KINDER, FUR WELCHE DER ANTRAGSTELLER DEN ANTRAG STELLT “Verwand- | "Elterliches
schaftsverhaltnis Sorgerecht
Name und AHV-Nr Geburts- .
Adresse des Kindes
Vorname 756. XXXX.XXXX.XX datum Al B/ C/ Dl E|F| G Hl I|J

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

VOM ANDEREN ELTERNTEIL AUSZUFULLEN

D. ANDERER ELTERNTEIL

Name : Vorname : Nationalitat/Aufenthaltsbewilligung :
Geburtsdatum : Geschlecht Versicherungs-Nr. (AHV-Nr.) siehe Krankenkassenkart
...................................... [Imannlich  [Jweiblich 756

Zivilstand:[] ledig [] verheiratet/Partnerschaft [ ] getrennt [ ]geschieden[ ] verwitwet

Seit wann (genaues Datum) @ ..o

Wohnhaft an der gleichen Adresse wie der Antragsteller L] ja |:| nein

Falls nicht, genaue Adresse : .......ccoovvviiiiiiiii i Tel. E-Mail :

Sind Sie : Dangestellt ] selbstandig [arbeitslos [IRentner  [Jkrank / verunfallt
[lohne Erwerbstatigkeit

Falls angestellt, bitten wir Sie der Name und die vollstdndige Adresse des Arbeitgebers/der Arbeitgeber zu melden :

Erhalten Sie Familienzulagen fir die Kinder : Lija [Inein
Wenn ja, von welcher Familienzulagenkasse @ ... ...

Ort, Datum .....ccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiies ceerrernnaes Unterschrift Anderer Elternteil..........ccovviiiiiiiiiiiiii e

Die nachfolgenden Dokumente miissen dem Antrag beigelegt werden :

Verheiratete Personen o Familienausweis oder Heiratsurkunde und Geburtsurkunden
o Aufenthaltsbewilligungen fiir die ganze Familie (fir Auslander)

Ledige Personen e Familienausweis oder Geburtsurkunden

® Vaterschaftsanerkennung (falls der Vater nicht auf der Geburtsurkunde vermerkt ist)
e Erklarung uber die gemeinsame elterliche Sorge

e Aufenthaltsbewilligungen flr die ganze Familie (fir Auslander)

Getrennte oder e Familienausweis oder Heiratsurkunde und Geburtsurkunden
geschiedene Personen o Scheidungsurteil oder Trennungskonvention, Teil betreffend das Sorgerecht und die
Obhut der Kinder

o Aufenthaltsbewilligungen fiir die ganze Familie (fiir Auslander)

Kinder in Ausbildung e Ausbildungsbestatigung oder Lehrvertrag
e Einkommensgrenze (siehe Weisungen)
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