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Anmeldung zum Bezug von Familienzulagen fiir Nichterwerbstatige

Beziiger von Ergdnzungsleistungen (EL) haben keinen Anspruch auf Familienzulagen

1. Angaben uber die antragstellende Person

Name AHV-Nr.
Vorname Geburtsdatum
Adresse: Strasse, Nr. PLZ, Ort
Telefon-Nr. E-Mail
Hauptberuf Nebenberuf

Zivilstand  Qverheiratet Uledig Uwiederverheiratet Qverwitwet Ugeschieden O getrennt Uin eingetragener Partnerschaft

% Seit (Datum) Aufenthaltsbewilligung QL OB UCc UG UF OUN US

Nationalitat (Staat) U Arbeitbewilligung von weniger als 90 Tage/Jahr

2. Angaben uber den anderen Elternteil (Falls Zivilstand "Wiederverheiratet", bitte die Daten des/r neuen Partners/in

angeben)
Name AHV-Nr.
Vorname Geburtsdatum
Adresse: Strasse, Nr. PLZ, Ort
Telefon- Nr. E-Mail

Zivilstand  Qverheiratet Qledig Qwiederverheiratet Overwitwet Ugeschieden O getrennt Qin eingetragener Partnerschaft

Nationalitat (Staat) Geht er/sie einer beruflichen Tatigkeit nach : Q JA O NEIN

Wenn ja, bitte Punkt 2.1 ausfiillen
Falls nein, ist sie/er arbeitslos gemeldet ? d JA O NEIN

2.1 Hauptarbeitgeber des anderen Elternteil (inkl. Zwischenverdienst durch Arbeitslosenkasse)

Firma/Arbeitgeber (Name, Ort)

Beginn der Tatigkeit (Tag, Monat, Jahr) Brutto-Jahreslohn (AHV)

Falls bereits bekannt: Schlussdatum der Tatigkeit (Tag, Monat, Jahr)

Weitere Arbeitgeber (Name, Ort)

Beginn der Tatigkeit (Tag, Monat, Jahr) Brutto-Jahreslohn (AHV)

Falls bereits bekannt: Schlussdatum der Tatigkeit (Tag, Monat, Jahr)

(Bitte wenden)



Im Falle einer beruflichen Tatigkeit bitten wir um Zustellung einer datierten und unterschriebenen Bestatigung des Arbeitgebers
mit folgenden Angaben: Beginn der beruflichen Tatigkeit (Tag, Monat, Jahr), Brutto-Jahreslohn (AHV), Beschaftigungsgrad in
Prozent, Arbeitsort sowie Schlussdatum der Aktivitat (falls bereits bekannt)

3. Angaben liber die Kinder

e Kinder unter 16 Jahren

e Jugendliche vom 16. bis 25. Altersjahr im Studium oder in der Lehre
¢ Jugendliche vom vollendeten 16. bis 20. Altersjahr, die infolge einer Krankheit oder eines Gebrechens erwerbsunfahig sind

Geburts-
datum

Verwandt-
schaftsgrad

Vorname
(Name falls unterschiedlich)

Wohnort der Kinder

Ausbildung/
Krankheit

vom... bis...
(genaues Datum)

Fur Kinder, welche sich in beruflicher Ausbildung befinden, wird eine Ausbildungsbestatigung (Fotokopie des Lehrvertrags,
Schulbestatigung, Immatrikulationsbescheinigung, usw.) bendtigt. Fir Jugendliche vom vollendeten 16. bis 20. Altersjahr, die
infolge einer Krankheit oder eines Gebrechens erwerbsunfahig sind, wird ein Arztzeugnis benétigt.

4. Bezugsbeginn

Ich beantrage die Ausrichtung der Kinderzulagen ab (genaues Datum angeben)

5. Anderweitiger Bezug von Kinderzulagen

Wird flr eines oder mehrere der unter Ziffer 3 aufgefihrten Kinder bereits eine Zulage bezogen ? [J ja [J nein

Falls ja, durch wen Oort

Arbeitgeber oder Arbeitslosenkasse,

Name des Kindes

Monatlicher Betrag

6. Zahlungsadresse

Personliches Postkonto

Name des Kontoinhabers

Name und Sitz der Bank (Postleitzahl und Ort angeben)
IBAN-Nr.

7. Zusatzliche Informationen

Sind Sie nicht erwerbstatig? Oja [J nein von bis
Sind Sie als Arbeitnehmer/in tatig? Oija [J nein von bis
Name und vollstandige Adresse des Arbeitgebers
Sind Sie Student/in? 0ja [l nein Studienort:
Sind Sie selbstéandigerwerbend? Oja [ nein seit

Abrechnungsnr.
Haben Sie Anspruch auf Arbeitslosentaggeld? 0ja [0 nein von bis
Beziehen Sie IV-Taggeld? Oja [J nein seit
Beziehen Sie Krankentaggelder? Oja [ nein seit
Beziehen Sie Unfalltaggelder? Oja [J nein seit
Beziehen Sie eine AHV- oder Witwen/er- oder IV-Rente? Oja [J nein seit
Beziehen Sie Ergadnzungsleistungen? 0 ja [ nein seit
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Sind Sie Sozialhilfebezliger/in? 0 ja [0 nein seit
Wie hoch ist |hr jahrliches steuerbares Einkommen? CHE
(Direkte Bundessteuer des Vorjahres)

Nettoeinkommen seit dem Datum der Antragstellung

Pro Monat CHF

Pro Jahr CHF

8. Zusitzliche Informationen zum/r Ehepartner/in oder zum anderen Elternteil

Sind Sie nicht erwerbstatig? ja [J nein von bis
Sind Sie als Arbeitnehmer/in tatig? 0ja [ nein von bis
Name und vollstandige Adresse des Arbeitgebers
Sind Sie Student/in? Oija [J nein Studienort:
Sind Sie selbstéandigerwerbend? Oja [ nein seit
Abrechnungsnr.
Haben Sie Anspruch auf Arbeitslosentaggeld? Oja [0 nein von bis
Beziehen Sie IV-Taggeld? 0 ja [l nein seit
Beziehen Sie Krankentaggelder? 0 ja [0 nein seit
Beziehen Sie Unfalltaggelder? 0 ja [ nein seit
Beziehen Sie eine AHV- oder Witwen/er- oder IV-Rente? Oja [J nein seit
Beziehen Sie Erganzungsleistungen? Oja [ nein seit
Sind Sie Sozialhilfebeziiger/in? Oja [ nein seit
Wi.e hoch ist Ihr jahrliches steu.erbares Einkommen? CHE
(Direkte Bundessteuer des Vorjahres)

Nettoeinkommen seit dem Datum der Antragstellung

Pro Monat CHF

Pro Jahr CHF

9. Erklarung und Unterschrift

Ich bestatige hiermit, alle Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu beantwortet zu haben. Ich mache mich strafbar, wenn ich
durch unwahre Angaben oder durch Verschweigen von Tatsachen nicht gerechtfertigte Zahlungen erlange. Zu Unrecht
erhaltene Zulagen sind zuriickzuzahlen. Ich verpflichte mich ferner, alle Anderungen, welche das Bezugsrecht beeinflussen
kénnen, sofort der Ausgleichskasse des Kantons Wallis zu melden (Todesfall in der Familie oder Unterbringung eines Kindes in
in einen anderen Kanton oder
Aufenthaltswechsel eines Kindes, rechtliche oder tatsachliche Trennung, Scheidung, Heirat, Krankheit, Unfall oder sich bei der

einem Heim, Unterbruch der Schule oder Lehre eines Kindes, Wohnortswechsel

Arbeitslosenkasse einschreiben, usw.) ebenfalls bei Anderung des Beschaftigungsgrades, Lohnes oder Arbeitgebers.

Ort und Datum

Unterschrift der antragstellenden Person

Bemerkungen:

Die Angaben der Gesuchstellerin/des Gesuchstellers wurden gepriift und als richtig befunden.

Dieser Fragebogen ist bei der AHV-Zweigstelle Ihrer Wohngemeinde
(Gemeindeverwaltung) einzureichen

Ort und Datum:

Stempel und Unterschrift der AHV-Gemeindezweigstelle
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Achtung: Auf der nachsten Seite sind die Unterlagen, welche Sie beilegen miissen !

Dieses Formular, von der AHV-Zweigstelle Ihrer Gemeinde bestatigt, sowie die auf der Riickseite verlangten Unterlagen sind
unverziglich der Ausgleichskasse zusenden. Eine unvollstandig und unleserlich ausgefullte Anmeldung wird retourniert.

Nachfolgende Unterlagen sind der Anmeldung beizulegen:

Mochten Sie ein neugeborenes Kind anmelden? Falls Sie bei uns bereits Familienzulagen beziehen,
bendtigen wir keine neue Anmeldung! Lediglich eine Kopie des aktuellen Familienbiichleins oder des
Geburtscheins geniigt

o Kopie der letzten Steuerveranlagung/-erklarung

e Fir Kinder, welche sich in beruflicher Ausbildung befinden, wird eine Ausbildungsbestitigung (Fotokopie
des Lehrvertrags, Schulbestatigung, Immatrikulationsbescheinigung, usw.) bendtigt. Fir Jugendliche vom
vollendeten 16. bis 20. Altersjahr, die infolge einer Krankheit oder eines Gebrechens erwerbsunfahig sind,
ein Arztzeugnis.

e Fir die Bezuiger von BVG- oder UVG-Renten eine Kopie der entsprechenden Verfliigung

Fiir getrenntlebende oder geschiedene Personen

e Trennungs- bzw. Scheidungskonvention: Kopie der ersten Seite und der Seite mit der Angabe, wem das
Sorgerecht Ubertragen wurde sowie der Seite mit den Unterschriften (Bei erst klirzlich getrennten Personen,
welche noch (ber kein Trennungsurteil verfligen, bendtigen wir eine Wohnsitzbestédtigung mit dem
Trennungsdatum sowie der aktuellen Wohnadresse beider Personen)
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