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VAKA | Der aargauische Gesundheitspartner
FAK-VAKA | Familienausgleichskasse der VAKA




ANMELDUNG FÜR FAMILIENZULAGEN (Kinder- und Ausbildungszulagen, CHF 200.00 bzw. CHF 250.00)
Hinweis: Da wo die männliche Form verwendet wird, ist immer auch die weibliche Form gemeint.

Name Institution:      

I. Arbeitnehmer

Name:      
Vorname: 
 FORMTEXT 

     

 w
 FORMCHECKBOX 
 m
	
	
	
	


AHV-Nummer bzw. neue Sozialversicherungsnummer (SV-Nr.):      
	
	
	
	


Adresse (Strasse, PLZ, Ort):      
Kanton:      
	
	
	
	


Geburtsdatum:      

 FORMTEXT 

	
	
	
	


Zivilstand (zutreffendes ankreuzen und Datum einsetzen):

 FORMCHECKBOX 
 ledig
 FORMCHECKBOX 
 wiederverheiratet seit:      
 FORMCHECKBOX 
 geschieden seit:      
	
	
	
	


 FORMCHECKBOX 
 verheiratet seit:      
 FORMCHECKBOX 
 getrennt seit:      
 FORMCHECKBOX 
 verwitwet seit:      
	
	
	
	
	


Beziehen Sie Leistungen der Arbeitslosenkasse? 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Arbeiten Sie bei (einem) weiteren Arbeitgeber(n)?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn ja, bei wem?      
	
	
	
	


Bei wem erhalten Sie das höchste Einkommen?      
	
	
	
	


II. Kinder, für die Sie Zulagen beantragen
	Name
	Vorname
	Geburts-datum
	Sozialversicherungs-Nr.
	Befindet sich das Kind in Ihrer Obhut ( FORMCHECKBOX 
 ja /  FORMCHECKBOX 
 nein)? Wenn nein, bitte vollständige Adresse angeben

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


Wer hat für die oben erwähnten Kinder zuletzt Familienzulagen bezogen?
Name, Vorname des Bezügers:      
AHV/SV-Nr.:      
	
	
	
	


Name und Adresse des Arbeitgebers:      
	
	
	
	


Betrag pro Monat:      
Bis wann:      
	
	
	
	


III. Fragen betreffend Familienverhältnisse
Leben Sie mit Ihrem Partner/Ehegatten zusammen?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn ja, bitte bei A) starten; ansonsten bei B).

A)
Name, Vorname Ihres  FORMCHECKBOX 
 Partners /  FORMCHECKBOX 
 Ehegatten:      
	
	
	
	


Adresse (Strasse, PLZ, Ort):      
	
	
	
	


Geburtsdatum:      
Nationalität:      
AHV/SV-Nr.:      
	
	
	
	


Besteht ein gemeinsames Sorgerecht:
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Ist Ihr Partner/Ehegatte als Arbeitnehmer angestellt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn ja, Name und Adresse des Arbeitgebers:      
	
	
	
	


Ist Ihr Partner/Ehegatte selbständigerwerbend?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Bezieht Ihr Partner/Ehegatte Leistungen der Arbeitslosenkasse?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Bezieht Ihr Partner/Ehegatte ein höheres Einkommen als Sie?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
B)
Ist Ihr Partner/Ehegatte nicht der Vater bzw. die Mutter des Kindes oder haben Sie unter Absatz III die erste Frage mit “nein“ beantwortet, sind folgende Fragen zusätzlich zu beantworten:
Name, Vorname des anderen Elternteils:      
	
	
	
	


Adresse (Strasse, PLZ, Ort):      
	
	
	
	


Geburtsdatum:      
Nationalität:      
AHV/SV-Nr.:      
	
	
	
	


Besteht ein gemeinsames Sorgerecht:
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Ist der andere Elternteil als Arbeitnehmer angestellt?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn ja, Name und Adresse des Arbeitgebers:      
	
	
	
	


Ist der andere Elternteil selbständigerwerbend?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Bezieht der andere Elternteil Leistungen der Arbeitslosenkasse?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Bezieht der andere Elternteil ein höheres Einkommen als Sie?
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Die unterzeichnende Person bestätigt, alle Fragen wahrheitsgetreu und vollständig beantwortet zu haben. Sie nimmt zur Kenntnis, dass unwahre Angaben und das Verschweigen von Tatsachen strafbar sind und dass allfällig zu Unrecht bezogene Familienzulagen zurückbezahlt werden müssen. Die unterzeichnende Person verpflichtet sich hiermit, allfällige Änderungen in den jetzigen Verhältnissen dem Arbeitgeber zur Meldung an die FAK-VAKA mitzuteilen (z. Bsp. Zivilstand, Obhut des Kindes/der Kinder, Abbruch der Ausbildung, Wechsel Arbeitgeber Ehepartner, Aufnahme einer Erwerbstätigkeit nach Arbeitslosigkeit Ehepartner usw.).
     
	
	
	
	


Ort und Datum
Unterschrift

IV. Durch den Arbeitgeber auszufüllen

	Der unterzeichnende Arbeitgeber bestätigt, den vorgängig aufgeführten Arbeitnehmer seit      
 (Datum)
als      

(Beruf) zu beschäftigen.

Beschäftigungsgrad:
 FORMCHECKBOX 

vollbeschäftigt (100 %)


 FORMCHECKBOX 

teilzeitbeschäftigt
Wird bei Teilzeitbeschäftigung der Mindestbruttolohn von CHF 7’110.00 pro Jahr erreicht?: 
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Ab wann werden die Familienzulagen beantragt?      

     



Ort und Datum
Stempel (oder Name Institution) und Unterschrift:


· Dieses Formular muss vollständig ausgefüllt und unterschrieben werden

· Dem Anmeldeformular sind die Dokumente gemäss Beiblatt beizulegen
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