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Antrag der einmaligen Hilfe fur kranke oder
verletzte Kinder

1. Angaben uber die antragstellende Person

Name AHV-Nr. 756.

Vorname Geburtsdatum

Adresse PLZ, Ort

Telefon-Nr. E-Mail

Zivilstand [Jverheiratet [Cwiederverheiratet [Jeingetragene Partnerschaft [Jledig

CIwitwer/Witwe [Jgetrennt [CJgeschieden

L seit

2. Angaben uber den anderen Elternteil des Haushalts

Name Vorname Geburtsdatum | Verwandtschaftsverhaltnis | AHV-Nummer

756.

3. Information zur Krankenhausbehandlung des Kindes

Beginn der Behandlungen

Ende der Behandlungen Wenn nicht beendet, mdgliche Dauer
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4. Grunde der Anfrage

Typ Grund / Motiv Betrag

Lohnausfall
(monatlicher Betrag)

Transportkosten

Kosten fiir auswertige
Mahlzeiten

Unterkunftskosten

Kosten fiir
Haushaltshilfe

Kosten fiir Kinderhiite-
dienst

5. Zahlungsadresse

Name des Kontoinhabers

IBAN: CH

6. Erklarung und Unterschrift
Ich bestatige hiermit, alle Fragen vollstdndig 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 er-

haltene Zulagen sind zurlickzuzahlen.

Ort und Datum Unterschrift

Dokumente, welche der Anfrage beizulegen sind:

Belege: - der Léhne
- der Transportkosten
- der Kosten fiir auswertige Mahlzeiten
- der Unterkunftskosten

- der Kosten fir Haushaltshilfe oder Kinderhitedienst

Bestatigung des Krankenhausaufenthalts oder der Pflege
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