Mutation Familienzulagen
(in nichtlandwirtschaftlichen Berufen)

AUSGLEICHSKASSE NIDWALDEN

AHV',

Fir eine Erstanmeldung bitte das Formular ,Anmeldung zum Bezug von Familienzulagen fir Arbeithehmer” verwenden

F
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/1. Arbeitgeber
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AbrechnungSNUMMEr: .. ....oiiiiiie i e e

2. Personalien Bezliger/ Bezlgerin

AV 0] 11 =111 = OOt
Geburtsdatum: ...

WOoNNaAreSSE: ..ot

KPostIeitzahI/Ort: ......................................................

Vers.-Nr.der AHV: .o

ZIVilstand: ...

Seit (T/MIJ): e e e

3. Partner der gesuchstellenden Person (im selben Haushalt lebend)

Ubersteigt das jahrliche AHV-pflichtige Einkommen Fr. 7'560.00?
@Icher Lohn ist héher? O Lohn des Beziigers/der Bezligerin

VOINAME: i e e

Zivilstand: ...

Erwerbstatig? Ja [] Nein []

O Lohn des Partners/der Partnerin

4. Anderer Elternteil (in einem s eparaten Haushalt lebend)

Geburtsdatum: .......c.viiii

Name und Adresse des Arbeitgebers

/o] {4 T 11 o1 T
Postleitzahl/Ort: .......ooiiiii e,

Erwerbstatig? Ja L] Nein [J

ettt Y,

5. Mutation Beziiger/in, Ehepartner , anderer Elternteil

Austritt/Wiedereintritt des/r Bezligers/in per: ..........cccovvivviiineninnnns
Ubersteigt das monatliche AHV-pflichtige Einkommen Fr. 630.00? Ja [ Nein [
Anderung der Erwerbstétigkeit des Ehepartners, anderen Elternteils:
Erwerbsaufnahme per: ..., Erwerbsaufgabe per: ...
Mutterschaftsurlaub: (Vo] o I bis ..
Weitsunf'ahigkeit des/r Bezugers/in infolge Krankheit/Unfall:  von ........................... bis ..o

Ausgleichskasse Nidwalden, Stansstaderstr. 88, 6371 Stans, Telefon 041-618 51 00, Fax 041-618 51 01, info@aknw.ch, www.aknw.ch




KGeburt/Mutation Kind \

Abbruch der Ausbildung Per (bitte zwingend Kopie der Bestétigung tiber den Abbruch beilegen)

Ist Ihr Kind erwerbsunfahig? Ja I:l Nein I:l (Wenn Ja: bitte zwingend Nachweis tber die Erwerbsunfahigkeit, z.B. Arztzeugnis, beilegen)

Falls ledig oder geschieden: Welche Person hat die elterliche Sorge (itte Bestitigung beilegen)? ... ... ..c.eueeeusueeaunineaeniieaenananes

7. Verpflichtung und Unterschrift ~ Bezliger/Bezligerin

Ich bestétige, die Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu ausgefillt zu haben. Ich nehme davon Kenntnis, dass unwahre
Angaben und Verschweigen von Tatsachen, die zu einer ungerechtfertigten Auszahlung von Zulagen fithren, Strafe nach
sich ziehen und dass zu Unrecht bezogene Zulagen zuriickzuerstatten sind. Ich verpflichte mich, alle Anderungen, die den
Zulagenanspruch beeinflussen (z.B. Verédnderung Zivilstand, Zahl und Aufenthaltsort der Kinder, Berufs- und Anstellungs-
verhaltnisse), umgehend der Familienausgleichskasse zu melden.

Ort und Datum Telefon-Nummer Unterschrift

N )

f& Bestatigung des Arbeitgebers

Ort und Datum Telefon-Nummer Unterschrift J

6. Bemerkungen \
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