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Anmeldung Familienzulagen fur Arbeitnehmende

(Gilt auch fiir AnobAG)

1 Antragsteller(in)

Demgetragene Partnerschaft

[Jaufgeléste Partnerschaft

Name Vorname Versicherten-Nr. (AHV-Nr.)
Geburtsdatum Geschlecht Staatszugehorigkeit Asylbewerber
[Omann  []Frau [Jua [INein
Zivilstand Seit (Datum)
ledig |:| verheiratet |:| getrennt |:| geschieden |:| verwitwet

Adresse: Strasse / Nr. PLZ / Ort

Erreichbar unter (Telefon, E-Mall, etc.)

Ab wann beantragen Sie die Bezug einer ‘IV-, ALV-, UVG-, KTG-, MSE-Leistung? Clua [CNein
Zulage (Datum) Wenn ja: Welche Leistung von welcher Stelle?
2 Arbeitgebende
Name Abrechnungsnummer

Beschéftigt seit / bis

Arbeitsort (Kanton)

Voraussichtliches AHV-pflichtiges Jahreseinkommen

Adresse: Strasse / Nr PLZ / Ort

Erreichbar unter (Telefon, E-Malil, etc.)

Weitere Arbeitgebende / Name, Adresse, erreichbar unter (Telefon, E-Malil, etc.), Kontaktperson

o:

y/\ Hauptstrasse 109, 4102 Binningen, Telefon 061 425 25 25, Telefax 061 425 25 00



3 Anderer Elternteil (raiis der andere Etternteil nicht identisch mit dem aktuellen Partner ist, fiillen Sie bitte zusatzlich das Beiblatt aus.)

Falls es Ihnen nicht moglich ist die nétigen Informationen direkt beim anderen Elternteil einzuholen oder die Angaben aus Da-
tenschutzgriinden nicht Drittpersonen zugéanglich machen mochten, werden wir den anderen Elternteil anschreiben. Zwingend

hierfiir ist jedoch, dass Sie uns den Name und Vorname, sowie die genaue Anschrift des anderen Elternteil bekannt geben.

Name Vorname Versicherten-Nr. (AHV-Nr.)
Geburtsdatum Geschlecht Staatszugehdrigkeit
[JMann []Frau
| Zivilstand Seit (Datum)
[Ciedig [Jverheiratet  [Jgetrennt [CJgeschieden  [Jverwitwet

|_|eingetragene Partnerschaft |_|aufgelt'>ste Partnerschaft

Adresse: Strasse / Nr. PLZ / Ort Erreichbar unter (Telefon, E-Mail, etc.)

Bezug einer V-, ALV-, UVG-, KTG-, MSE-Leistung? |:|Ja |:| Nein
Wenn ja: Welche Leistung von welcher Stelle?

Besteht ein Anstellungsverhaltnis? DJa |:| Nein Arbeitskanton
Wenn ja: Name, Adresse und Telefon Nr. des Arbeitgebenden

Ubersteigt das Einkommen monatlich CHF 570.00?  [JJa [_]Nein

Wer erzielt voraussichtlich das hdhere Einkommen? Name und VOrname ..o

Besteht eine Erfassung als Selbststéndige(r) oder Nicht-Erwerbstatige(r) bei einer Ausgleichskasse? DSE |:| NE
Wenn ja: Bei welcher Ausgleichskasse?

Datum: Unterschrift:

4 Kind(er) bis maximal 25 Jahre
Falls Sie mehr als 4 Kinder anmelden méchten, fiilllen Sie bitte eine weitere Anmeldung aus.

Alilgemeine Angaben

*L = Leibliches Kind, A = Adoptiv-Kind, S = Stiefkind, P = Pflegekind, G = Geschwister , E = Enkel
**Nein = Falls das Kind nicht im Haushalt des Antragstellers lebt, ergdnzen Sie bitte die Adresse in der nachfolgenden Tabelle

Erwerb

Lebt in lhrem Beziehung der antragsstellen- werb-

o Haushalt den Person zum Kind sunfé-
E Geb hig
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Zusatzliche Angaben fir Kinder in Ausbildung und/oder falls das Kind nicht im eigenen
Haushalt lebt

Ausbildung
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5 Weitere Angaben

Bezieht oder bezog eine andere Person fir eines der unter Ziffer 4 erwéhnten Kinder eine Zulage? [va [INein
Wenn ja: Bitte Bestatigung der zustédndigen Ausgleichskasse beilegen

6 Folgende Dokumente sind der Anmeldung beizulegen

Schweizer: Kopie des Familienblchleins (Eltern und Kinder) oder die Geburtsscheine der Kinder.
Auslander: Eltern: Kopie des Familienblchleins (Eltern und Kinder) oder eine aktuelle Wohnsitzbeschei-
nigung

Kinder: Kopie vom Geburtsschein oder eine aktuelle Wohnsitzbescheinigung

Aktuelle Bestatigung des zusténdigen Amtes fur Kindergeld im Wohnstaat der Kinder (E411)
Dokumente, welche nicht in einer Schweizer Landessprache verfasst sind, miissen von
einem anerkannten Ubersetzer lbersetzt werden

Ledige Personen: Kopie vom Geburtsschein der Kinder, Vaterschaftsanerkennung, Unterhaltsvertrag
Geschiedene oder getrennte Personen: Auszug aus dem Scheidungs- bzw. Trennungsurteil betreffend Obhutsrecht

Far Kinder Uber 16 Jahre: Aktuelle Ausbildungsbestatigung / Arztliches Zeugnis bei Erwerbsunfahigkeit

Alle: Bestatigung des alternativen Leistungserbringers (z.B. allfalliger Bezug einer IV-, ALV-, UVG-,

KTG-, MSE-Leistung durch den Antragssteller oder des anderen Elternteil)

7 Wichtige Hinweise / Bestatigung der Anmeldung

Wichtige Hinweise

- Nur vollstéandig ausgefillte Anmeldungen mit allen Dokumenten/Beilagen kdnnen verarbeitet werden.

- Die Auszahlung von Kinderzulagen vor Erhalt eines entsprechenden Zulagenentscheides erfolgt auf Risiko des Arbeitgebers.
Die unterzeichnenden Personen bestétigen, dass sie

- das Gesuch wahrheitsgetreu ausgefullt haben,

- davon Kenntnis genommen haben, dass pro Kind nur eine volle Zulage bezogen werden darf,

- sich durch unwahre Angaben und Verschweigen von Tatsachen strafbar machen kénnen,

- zu Unrecht bezogene Leistungen zurlickerstatten missen,

- sich verpflichten, umgehend alle Anderungen der Familienverhéltnisse, die den Zulagenanspruch beeinflussen kdnnen, dem
Arbeitgebenden, bzw. der Ausgleichskasse mitzuteilen.

Datum, Unterschrift Antragssteller(in) Datum, Stempel, Unterschrift des Arbeitgebenden




SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT BASEL-LANDSCHAFT

.l
AHV
Avsl'

Beilage zur "Anmeldung Familienzulagen fur Arbeitnehmende"

Angaben zum aktuellen Partner, bei nicht verheirateten Elternteile

Falls es Ihnen nicht méglich ist die nétigen Informationen direkt beim aktuellen Partner einzuholen oder die Angaben aus Da-
tenschutzgriinden nicht Drittpersonen zugéanglich machen méchten, werden wir den aktuellen Partner anschreiben. Zwingend
hierfiir ist jedoch, dass Sie uns den Name und Vorname, sowie die genaue Anschrift des anderen Elternteils bekannt geben.

Name Vorname Versicherten-Nr. (AHV-Nr.)
Geburtsdatum Geschlecht Staatszugehdrigkeit
[OMann  []Frau
Zivilstand seit (Datum)
ledig |:| verheiratet getrennt |:| geschieden |:| verwitwet
eingetragene Partnerschaft aufgeldste Partnerschaft
Adresse: Strasse / Nr. PLZ / Ort erreichbar unter (Telefon, E-Mail, etc.)

Bezug einer IV-, ALV-, UVG-, KTG-, MSE-Leistung? [ ]Ja [_]Nein
Wenn ja: Welche Leistung von welcher Stelle?

Besteht ein Anstellungsverhaltnis? D Ja I:l Nein Arbeitskanton
Wenn ja: Name, Adresse und Telefon Nr. des Arbeitgebenden

Ubersteigt das Einkommen monatlich CHF 570.00? [ ]Ja [_]Nein

Wer erzielt voraussichtlich das hdhere Einkommen? Name und Vorname

Besteht eine Erfassung als Selbststandige(r) oder Nicht-Erwerbstatige(r) bei einer Ausgleichskasse? DSE |:| NE
Wenn ja: Bei welcher Ausgleichskasse?

Datum: Unterschrift:

Erklarungen der Abklirzungen

v Invalidenversicherung

ALV Arbeitslosenversicherung
UVG Unfall - Taggeld

KTG Kranken - Taggeld

MSE Mutterschaftsentschadigung
NE Nichterwerbstatiger

SE Selbststandigerwerbender
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