Arbeitgeber

BURE@U Caisses d'allocations familiales

Familienzulagekassen

METIEI‘QS MEROBA — CAFAB - SPIDA — PROMEA | e
_ Rue de la Dixence 20 |
Postfach e,

1951 Sitten

Fimane 00000
Kanton (falls nicht im Wallis)

L]

Tel. 027 327 51 11 E-Mail : af@bureaudesmetiers.ch
Internet : www.afbm.ch

ANTRAG AUF FAMILIENZULAGEN

Von derjenigen Person auszufillen, die ihre Erwerbstéatigkeit in dem Kanton ausiibt,
in dem die Familie ihren Wohnort hat und/oder die das héchste Einkommen der Familie hat.

A) ANTRAGSTELLER/IN AHV-Nr. O OO . e

[INE T LY AV o] g = U 1= PPN

gemaéss Aufenthaltsbewilligung (gegebenenfalls Angabe des Madchennamens)

Geburtsdatum DDDDDDDD Geschlecht: |:| mannlich |:| weiblich Nationalitat ...................... Ausweis ................

Tag Monat Jahr B/CIG/LINIF
AN S S e Tl i
Strasse/Nr.
LT e E-Mal oo
PLZ Ort
Zivilstand [ ] ledig [ ] verheiratet seit .................... [ ] verwitwet seit ..........ccoovvrvin. [ ] geschieden seit. .........ocoovvvrrnen..
|:| Konkubinat |:| wieder verheiratet seit ............ |:| getrennt seit...... ...l |:| eingetr. Partnerschaft seit...........

B) SITUATION DER ANTRAGSTELLENDEN PERSON

VOIGANGIZE ittt oo ettt oo et oottt e e e e e e e e e e et a e e e e et e e e e e e eeeeeae e bis L1000

Erwerbstatigkeit

AKTU B BN MU - e e e e e
Arbeitgeber
AN S S s
Strasse/Nr.
- s
Arbeitsort

ANGErE ATDBITG BT i e seit L1000

AHV-Lohn

Adresse snasse/Nr .................................................................................................... monatlich CHE DD,I:”:”:'
L] e janrich  chF OO
PLZ Ort

N =T 1o ) Pt

Erhalten Sie IV-,ALV-, UV-, KV-Leistungen oder Mutterschaftsentschadigungen? |:| ja |:| nein

(Iv=Invalidenversicherung, ALV= Arbeitslosenversicherung, UV= Unfallversicherung, KV= Krankenversicherung)

Falls ja, von welcher dieser Leistungen profitieren Sie und von welcher Stelle/Kasse werden Sie entrichtet:

Falls Sie gleichzeitig mehreren Erwerbstéatigkeiten nachkommen, werden die verschiedenen Einkommen zusammengezahlt. Der Hauptarbeitgeber ist derjenige,
von dem Sie das grésste Einkommen erhalten.



mailto:af@bureaudesmetiers.ch
http://www.afbm.ch/

Beziehung
C) KINDER, FUR WELCHE DIE ANTRAGSTELLENDE PERSON AUFKOMMT g ¢ 9. -
(Leibliche und adoptierte Kinder sowie Kinder aus einer friiherer Verbindung, Pflegekinder oder in der eigenen é::lj §:CJ, § % s 2 g%
Familie aufgezogene Neffen und Nichten, Enkelkinder oder Geschwister.) 3P EEy £¢ §(§_J1
Name/Vorname Geburtsdatum Wohnort des Kindes Lohn -E% EEE *
NamMe/VOINaME: ... | ololololo
anvne: CJOCLOOOC OOOCLOE] | e CHF .
Name/Vorname: e
................................................................................................................... CHF D D D D D
anv-nr: OO OO0 OOO0.00
Name/Vorname: ... | ololololo
Anv-ne: CICICLOICIOICL OO TR, | e CHF .o
Name/Vorname: ..o | ololololo
Anv-ne: CICICLOIOIOICL OIOIEELEIE, | e CHF .o

D) SITUATION DES EHE- ODER LEBENSPARTNERS

E) DES EXGATTEN ODER EX-PARTNERS

AHV-Nr. OO0 D000 e

Name/Vorname

gemass Aufenthaltsbewilligung (gegebenenfalls Angabe des Madchennamens)

Geburtsdatum DDDDDDDD

Tag Monat Jahr

Nationalitat Ausweis

B/C/G/LIN/F

|:| ja |:| nein

Dieselbe Adresse wie die antragstellende Person?

Falls nicht, Adresse nachstehend angeben

Adresse

Strasse/Nr.

000

PLZ/Ort

Ist er/sie |:| selbstandig

|:| in Rente

|:| ohne Erwerbstatigkeit

|:| erwerbstétig
|:| arbeitslos

|:| arbeitsverhindert
(infolge Unfall/Krankheit)

Bei Erwerbstétigkeit bitte Name/Adresse des/der Arbeitgeber angeben

NI e
AN S S .ot
Strasse/Nr.
LT e,
PLZ/Ort
NaAM s
AOIES S .t
Strasse/Nr.
LTI e,
PLZ/Ort

Total des AHV-pflichtigen Lohnes monatlich : CHF I:”:H:”:”:'

janrich - chF OO

Arbeitsort : ...

Bei Selbsténdigkeit, bitte die Ausgleichskasse angeben, bei der er/sie
angeschlossen ist

AHV-Nr. L0 OO0 OOoe.Oe

Name/Vorname

gemass Aufenthaltsbewilligung (gegebenenfalls Angabe des Madchennamens)

Geburtsdatum DDDDDDDD

Tag Monat Jahr
Nationalitat ........................ Ausweis .............
B/CIG/LIN/F
ZIVIISTANG ..o s
AGNE S S .ottt e
Strasse/Nr.
LU L LT s

|:| selbstandig
|:| in Rente

|:| ohne Erwerbstatigkeit

Ist er/sie |:| erwerbstétig

|:| arbeitslos

|:| arbeitsverhindert
(infolge Unfall/Krankheit)

Bei Erwerbstatigkeit bitte Name/Adresse des/der Arbeitgeber angeben

N o
AT S et
Strasse/Nr.
LTI e,
PLZ/Ort
NI s
AT S S et
Strasse/Nr.
CEIEIET e,
PLZ/Ort

Ist das Total der AHV-pflichtigen Léhne hdher als
CHF 630.- pro Monat oder CHF 7'560- pro Jahr?

|:| ja |:| nein

Bei Selbstandigkeit, bitte die Ausgleichskasse angeben, bei der er/sie
angeschlossen ist

Erhalt er/sie Familienzulagen fir die oben aufgefihrten Kinder?

|:| ja |:| nein

Falls ja, von welcher Familienausgleichskasse

halt er/sie Familienzulagen fir die oben aufgefiihrten Kinder?

|:| ja |:| nein

Falls ja, von welcher Familienausgleichskasse.........cccoviiiiiiiiiiiiiinnn...




F) ZULETZT ERHALTENE FAMILIENZULAGEN

Die Familienzulagen zu Gunsten der unter Punkt C) aufgefuhrten Kinder wurden bis am DDDDDDDD entrichtet.

zu Gunsten der/des |:| antragstellenden Person |:| Ehepartners |:|

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

Die Unterzeichneten verpflichten sich mit ihrer Unterschrift, uns samtliche Anderungen ihrer familiaren
oder finanziellen Situation (Umzug, Heirat, Trennung oder Scheidung, Geburt eines Kindes, Berufs-
oder Jobwechsel, Krankheit, Unfall, usw.) mitzuteilen. Der Anspruch auf Familienzulagen wird
daraufhin Uberprift.

Sollten diese Anderungen nicht rechtzeitig mitgeteilt werden, so ist der Beglinstigte verpflichtet, den zu Unrecht
bezogenen Betrag vollstandig und personlich zurtickzuerstatten.

Einverstandniserklarung:

Durch die Rucksendung dieses Dokuments erklare ich mich mit der Verarbeitung meiner Daten (Sammlung,
Speicherung, Verwendung und Aufbewahrung) sowie mit ihrer Weiterleitung an Dritte im Rahmen der
Bearbeitung meines Dossiers und/oder gemass den gesetzlichen Vorgaben einverstanden

Unsere Datenschutzpolitik ist auf unserer Website einsehbar:www.afbm.ch

Von der antragstellenden Person auszufiillen Vom Ehepartner oder dem anderen Elternteil
auszufullen

Der/die Unterzeichnete bestéatigt hiermit die Richtigkeit und Vollstandigkeit

der obenstehenden Angaben. Der/die Unterzeichnete verzichtet hiermit darauf, einen Antrag auf

Familienzulagen bei einer anderen Familienausgleichs- oder
Arbeitslosenkasse zu stellen, ausser es sei fir eine sogenannte allfallige

Differenzzulage.
Datum ... Unterschrift ... Datum ......ooooveeeeeeieiiiiiniiii Unterschrift ...........cccccoveiinn.
Vom Arbeitgeber auszufilllen
Der Arbeitgeber bestéatigt, dass die antragstellende Person seit DDDDDDDD bei ihm angestellt ist,
A8 Arbeitsort ...
Kanton

AHV-pflichtiger Lohn stindlich : CHF DD,DD Beschéftigungsgrad |:| 100 % |:| Teilzeit

monatlich : CHF I:”:H:”:”:'

jandich - cnr (OO
Ort uNd DAtum ..o Stempel und Unterschrift.........coooiiiiii e

Der Arbeitgeber bestatigt mit seiner Unterschrift, dass die von seinem Arbeitnehmer gemachten Angaben, so weit
ihm bekannt, den Tatsachen entsprechen. Er verpflichtet sich, uns umgehend zu informieren, sobald sich an
dessen finanzieller oder familiarer Situation etwas andern sollte. Der Arbeitgeber ist nicht befugt, ohne
Erméachtigung der Kasse Familienzulagen zu Giberweisen. Die falschlicherweise von diesem an den Arbeitnehmer
Uberwiesenen Familienzulagen werden von der Kasse nicht riickvergitet.



http://www.afbm.ch/

Die nachfolgenden Dokumente missen zwingend dem Antrag beigelegt werden

Verheiratete Personen

- Kopie des Familienbiichleins (alle Seiten)
oder
Kopie der Heiratsurkunde und Geburtsurkunde des Kindes/der

Ledige Personen (nicht verheiratete Eltern)

- Kopie der Geburtsurkunde des Kindes/der Kinder

- Kopie der Vaterschaftsanerkennung

- Kopie der Vereinbarung uber die elterliche Aufsicht, elterliche
Sorge und/oder den Unterhalt.

Geschiedene oder getrennt lebende Personen

- Kopie des Scheidungsurteils oder Trennungsvertrag, der das
Sorgerecht regelt

- Kopie des Familienbiichleins (alle Seiten) — (oder Kopie der
Heiratsurkunde und Geburtsurkunde des Kindes/der)

Personen auslandischer Herkunft

- Kopie der Heiratsurkunde und Geburtsurkunde des Kindes/der
- Kopie der Aufenthaltsbewilligung der ganzen Familie

Fir Kinder, die eine Handels- oder Diplommittelschule oder das
Gymnasium besuchen oder Kinder zwischen 16 und 25 Jahren

Kopie der Studienbestéatigung

Fur Kinder, die in der Lehre sind

Kopie des Lehrvertrages (alle Seiten und von der Dienststelle fir
Berufsbildung unterschrieben)

Fur Kinder im Alter von 16 bis 20 Jahren, die aufgrund einer Krankheit
oder eines Leidens keine Erwerbstétigkeit ausfihren kénnen

Kopie des medizinischen Attests, das bescheinigt, dass die betroffene
Person nicht in der Lage ist, ihr Studium zu beginnen/beenden oder
Bestatigung der Institution, in der die Person untergebracht ist.

Ubrige

Kopie des Entscheids oder der Abrechnung ubriger Leistungen (IV, ALV,
UV, KV oder Mutterschaftsversicherung),
Bestatigung der Selbstandigkeit

WICHTIGE BEMERKUNGEN

Der Antrag auf Familienzulagen darf nur an eine einzige Kasse gestellt werden, ausser bei interkantonalen Differenzzulagen.

Art. 7 FamZG Anspruchskonkurrenz

Haben mehrere Personen fiir das gleiche Kind Anspruch auf Familienzulagen nach eidgendssischem oder kantonalem Recht,

so steht der Anspruch in nachstehender Reihenfolge zu:

der erwerbstéatigen Person;

-~ ® 20 T o

der Person, welche die elterliche Sorge hat oder bis zur Mindigkeit des Kindes hatte;

der Person, bei der das Kind tGiberwiegend lebt oder bis zu seiner Miindigkeit lebte;

der Person, auf welche die Familienzulagenordnung im Wohnsitzkanton des Kindes anwendbar ist;
der Person mit dem héheren AHV-pflichtigen Einkommen aus unselbststandiger Erwerbstéatigkeit
der Person mit dem héheren AHV-pflichtigen Einkommen aus selbststandiger Erwerbstatigkeit

Ohne die oben genannten Dokumente kann dem Antrag nicht stattgeben werden.
In gewissen Féllen kann die Kasse zudem weiterfihrende Auskunfte und/oder Unterlagen verlangen.




