
Personalien Kinder Zusatzblatt  

pro Kind ein eigenes Zusatzblatt ausfüllen 

Personalien 

 

Name                Vorname   

Geburtsdatum   ☐ weiblich  ☐ männlich    ☐ divers 

 

Kind lebt im gleichen Haushalt wie Antragsteller/in ☐ Ja ☐ Nein 

falls nein  

Adresse            PLZ/Ort   

 

  

Staatszugehörigkeit   

Kategorie Ausländerausweis   ☐ B     ☐ C     ☐ andere   

Ausländerausweis gültig bis   

 

☐ Schulbesuch weniger als 7. Jahre ☐ obligatorische Schule 

☐ Anlehre ☐ Berufslehre oder Vollzeit-Berufsschule 

☐ Berufs-/Maturitätsschule ☐ Diplommittelschule 

☐ höhere Fach-/Berufsausbildung ☐ Universität, Hoch-/Fachhochschule 

☐ nicht feststellbar ☐ andere, welche?   

 

Arbeitgeber  

 

Name des Arbeitgebers (Firma)   

Adresse   PLZ/Ort   

angestellt seit   tätig als   



Einkommen 

 

Einkommen aus unselbständiger Tätigkeit pro Monat CHF  

Höhe des 13. Monatslohnes aus unselbständiger Tätigkeit CHF   

Einkommen aus selbständiger Tätigkeit pro Monat CHF   

 

Andere Einkommen (ALV/IV/EL/PK/Alimente/Stipendien/Lebensversicherung) 

Genaue Bezeichnung   

seit wann                      CHF    

Krankenkasse 

 

Name der Krankenkasse   Vers.-Nummer   

mtl. Prämie KVG / CHF   mtl. Prämie VVG / CHF   

☐ Zahnzusatzversicherung inklusiv  

Vermögen 

 

Bargeld CHF   Lebensversicherung CHF   

Bank-/Postkonto CHF   KK-Prämienverbilligung CHF   

Sparkonto CHF   Weitere Vermögenswerte CHF   

Saldo per (Datum)    

 

 

Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie die Richtigkeit Ihrer Angaben. 

 

Rotkreuz,     

  (Datum) 

 

 

 

        

Unterschrift Antragssteller/-in  Unterschrift Ehepartner/-in oder 

    Konkubinatspartner/-in 
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