Bitte Amt fur Personal und Organisation POA Ref. : 505

das ausgedruckte

ETAT DE FRIBOURG Formular
STAAT FREIBURG unterschreiben

GESUCH UM ARBEITGEBERZULAGE FUR KINDER
Gesetzliche Grundlagen: bitte hier klicken

Diese Zulage wird unabhangig von der kantonalen Familienzulage gewahrt
1. Gesuchsteller/in

Name / Vorname : Geburtsdatum

Telefon privat : Personalnr.

Arbeitsort (Direktion/Dienststelle):

Haben Sie mehrere Arbeitgeber? O Nein a Ja
Wenn ja, erhalten Sie die kantonale Familienzulage? U zul100% QO Nein
Wenn es sich um eine Geburt handelt: beziehen Sie die einmalige Geburtszulage Qja O nein

Zivilstand / Kinder (beizulegende Dokumente)

Kopie des Familienbiichleins inklusive Seite mit der Eintragung der Kinder oder mit Geburtsschein der Kinder; fir
die in Trennung lebenden oder geschiedenen Personen Kopie der Trennungs-/ Scheidungsurkunde mit erster
und letzter Seite (mit Datum und Unterschrift) sowie der(n) Seite(n) mit der Sorgerechts- und Unterhaltsregelung
fur die Kinder.

Qledig Qverheiratet O verwitwet O getrennt Q1 geschieden

Name der Kinder Vorname Geburtsdatum  Ausbildung (ab dem 16. Altersjahr)
Kopie der Ausbildungsbestatigung beilegen

2. Situation des anderen Elternteils: Name und Vorname
Ist er/sie berufstatig?

U Nein: U Student/in U andere Situation:

Q Ja, als Selbstandigerwerbende/r Name der Ausgleichskasse:

U Ja, als Lohnbeziger/in Name u. Adresse des Arbeitgebers:

Bezieht er/sie die kantonale Familienzulage Q Ja, zu 100 % U Nein

Wenn es sich um eine Geburt handelt: bezieht er/sie die einmalige Geburtszulage UWja U nein
Der/die Unterzeichnende bestétigt die Richtigkeit der gemachten Angaben und verpflichtet sich, dem Amt fiir Personal

und Organisation jede Anderung des Sachverhaltes, der seinen/inren Anspruch auf die Arbeitgeberkinderzulage oder
die kantonale Familienzulage begriindet, unverzuglich zu melden.

Ort und Datum: Unterschrift:

Entscheid:

SPO-C /2015



https://www.fr.ch/sites/default/files/2018-08/505_gesetzl.-grundlagen-arbeitgeberzulage.pdf
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