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Familienzulagen 
Anmeldung für Differenzzahlungen 
Wenn bereits Zulagen in einem anderen Kanton/Land bezogen werden

Personalien
GesuchstellerIn	 ArbeitgeberIn
Name Abrechnungs-Nr.

Vorname Name, Vorname bzw. genaue Firmenbezeichnung

Adresse Adresse

PLZ, Ort PLZ, Ort  

Geburtsdatum Seit wann arbeitet diese/r Arbeitnehmer/in bei Ihnen?

Versicherten-Nr. bis (falls befristet)

Telefon Jahresbruttolohn CHF oder Monatsbruttolohn

E-Mail Kontaktperson und Telefon für Rückfragen

Zivilstand

 ledig	  verheiratet

 geschieden	  verwitwet

 getrennt	  gerichtlich getrennt
 eingetragene Partnerschaft

seit

Nationalität

Aufenthaltsbewilligung Typ 
	 C	Niederlassung

	 B	Jahresaufenthalt oder anerkannter Flüchtling mit Asylrecht

	 F	vorläufige Aufnahme (Kopie Ausweis beilegen)

	 F	anerkannter Flüchtling ohne Asylrecht (Kopie Ausweis beilegen)

	 N	Asylbewerber

	 L	Kurzaufenthalter

	 G	Grenzgänger

Oberstadt 9
8200 Schaffhausen

Tel. 052 632 61 11
www.svash.ch
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Differenzzahlungen

Ab wann beantragen Sie die Differenzzahlungen?

Bezüger der Erstzulagen

Name Vorname

Strasse PLZ, Ort

Geburtsdatum Versicherten-Nr.

Familienausgleichskasse, welche die Erstzulagen ausrichtet

Name Strasse

PLZ, Ort Land

Kinder
Auf diesem Formular können Sie drei Kinder eintragen. Um weitere Kinder aufführen zu können, kopieren Sie bitte 
die Seiten 2 und 3 oder legen Sie ein separates Blatt mit den erforderlichen Angaben bei.

1	
Name Vorname

Geburtsdatum Versicherten-Nr.

	  leibliches oder adoptiertes Kind		   Stiefkind
	  Pflegekind		   Geschwister
	  Enkel

	 Wohnsitz des Kindes?
	  im Haushalt des Antragstellers		   im Haushalt des Bezügers der Erstzulagen
	  an einem anderen Ort		

bei wem (Name und Beziehung) Strasse

PLZ, Ort Wohnstaat

Höhe der Erstzulagen, die über eine andere Stelle bezogen werden (bitte mit Währung angeben, CHF, Euro etc.)

Von wann bis wann werden die Erstzulagen ausgerichtet? 
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2
Name Vorname

Geburtsdatum Versicherten-Nr.

	  leibliches oder adoptiertes Kind		   Stiefkind
	  Pflegekind		   Geschwister
	  Enkel

	 Wohnsitz des Kindes?
	  im Haushalt des Antragstellers		   im Haushalt des Bezügers der Erstzulagen
	  an einem anderen Ort		

bei wem (Name und Beziehung) Strasse

PLZ, Ort Wohnstaat

Höhe der Erstzulagen, die über eine andere Stelle bezogen werden (bitte mit Währung angeben, CHF, Euro etc.)

Von wann bis wann werden die Erstzulagen ausgerichtet? 

3
Name Vorname

Geburtsdatum Versicherten-Nr.

	  leibliches oder adoptiertes Kind		   Stiefkind
	  Pflegekind		   Geschwister
	  Enkel
	 Wohnsitz des Kindes?
	  im Haushalt des Antragstellers		   im Haushalt des Bezügers der Erstzulagen
	  an einem anderen Ort		

bei wem (Name und Beziehung) Strasse

PLZ, Ort Wohnstaat

Höhe der Erstzulagen, die über eine andere Stelle bezogen werden (bitte mit Währung angeben, CHF, Euro etc.)

Von wann bis wann werden die Erstzulagen ausgerichtet? 
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Beilagen (bitte nur Kopien)

 Familienausweis / Geburtsscheine	  Sorgerechtsvereinbarung
 Verfügung über die Erstzulagen	  Vertrag betreffend Pflegekinder
 Vollmacht (Original)
 Arztzeugnis für erwerbsunfähige Kinder zwischen dem 16. bis 20. Altersjahr
 Ausbildungsbestätigung für Kinder über 16 Jahre und Kinder ab 15 Jahren in einer nachobligatorischen Ausbildung

Bestätigung

Bitte beachten Sie, dass Sie jede Veränderung (Wegfall der Erstzulage, Abbruch der Ausbildung, Wohnsitzwechsel, 
Zivilstandsänderung, usw.) unverzüglich melden müssen.

Bestätigung

Dieser Fragebogen wurde wahrheitsgetreu und vollständig ausgefüllt. 

GesuchstellerIn	 ArbeitgeberIn
Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Unterschrift
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