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Ergdnzung zum Antrag: Kind

Hinweise:

e Fir jedes minderjahrige Kind, das im gleichen Haushalt mit Ihnen lebt und fir das Sie Wirtschaft-
liche Sozialhilfe beantragen, miissen Sie ein Formular ausfillen

e Das Formular muss vollstandig und mit Kugelschreiber oder Tinte ausgefillt sein.

e Die verlangten Unterlagen sind vollstandig beizulegen. Fehlende Unterlagen kénnen zu Verzége-
rungen bei der Auszahlung von Leistungen fiihren.

o Alle Fragen beziehen sich auf die Schweiz und das Ausland.

Personalien Antragssteller*in

Name Vorname

Klient*innen ID:

Personalien Kind

Name Vorname

Geburtsdatum Geschlecht

Nationalitat Klient*innen ID:

Ist es |hr eigenes Kind? ] nein Lja Falls nein, bitte ankreuzen:
] Pflegekind ] Stiefkind
e

Leben Sie mit dem anderen El- :
ternteil des Kindes zusammen? [] nein ja Falls nein, bitte ausfullen:

Name ......cooviiiiiiiiinnn, VOrName ....oovviiiiiiiiiie e
Strasse ..ooovvviiiiiiiiiiia PLZ/OIt e

Verfugt lhr Kind Uber Ein-
kiinfte und/oder Vermoégen? [ nein Oja

Falls nein, weiter zur Unterschrift auf der letzten Seite

Falls ja, bitte fullen Sie die folgenden Seiten vollstandig aus.
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Einnahmen
Arbeitet Ihr Kind? ] nein Lja Falls ja, bitte ausfullen:
[] Anstellung
[] Lehre
] Praktikum
e
Arbeitgeber in: .o
Stellenprozente: ....... %
Hat Ihr Kind andere Ein- [ nein Llja Falls ja, bitte ausfiillen:
nahmen?
[] Alimente/Alimentenvorschiisse
[] Familienzulagen
[] Arbeitslosenversicherung (ALV)
[] Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV)
] Invalidenversicherung (IV)
[] Pensionskasse (BVG)
[] Unfall- oder Krankentaggeldversicherung
[] Lebensversicherung
[] Ergénzungs- oder Zusatzleistungen
[] Leibrenten
[] Auslandische Renten
[] Stipendien
[] Darlehen
[] Unfall- oder Krankentaggeldversicherung
[] Stadt Ziirich: Ubernahme Krankenkassenpramien (KPU)
e
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Vermaogen

Hat lhr Kind Post- oder Bankkonten?  Bitte geben Sie alle Konten an, auch solche ohne Guthaben

[ nein [lja
1.NamederBank ..........c.ccooiiiiiiiiiininn.
IBAN-NUmMMeEr ... Aktueller Saldo ........cooviiiiii
2.NamederBank .........ccccccviiiiiiiiinnnnnn.
IBAN-NUMMEr ... Aktueller Saldo ........cooviiiiii
3.NamederBank .........cccciiiiiiiiiiinnnnnn,
IBAN-NUMMEr ... Aktueller Saldo ........cocooiiiiii
Hat Ihr Kind Kredit- oder Debit- [ nein Llja
Karten, Paypal oder andere
Zahlungsmittel? Falls ja, welche?
NUMIMI I, e
Hat Ihr Kind eine Lebens- ] nein [lja
versicherung?
Falls ja, WO? ..o
Hat Ihr Kind Hauser, Stockwerk [ nein Llja
Eigentum oder Grundstucke?
Falls ja, WO? ..o
Hat Ihr Kind Fahrzeuge (Auto, [ nein Llja
Motorrad, Anhanger etc.)?
Falls ja, WO? .
Hat Ihr Kind sonstiges Vermégen [ nein Llja
(z.B. Wertschriften, Lohnforderungen,
Schmuck, Bargeld, unverteilte Erb-
schaften, Bankschliessfach)?
Falls ja, Was? .....ccoviiiiiiiiiii e CHF.............
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Schul- und Ausbildungskosten

Bezahlen Sie fur Ihr Kind Schul- [ nein [lja
und Ausbildungskosten?

Falls ja, WasS? ..o

Erklarung Antragssteller*in und Partner*in

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass

1. Sie alle Fragen im Formular Kind verstanden haben,
2. lhr Kind Uber keine weiteren eigenen Mittel verfiigt.

Ort Datum ..o
Unterschrift Antragssteller*in Unterschrift Partner*in
Vorname / Name Vorname / Name

Bitte unterschreiben Sie erst in Anwesenheit der fir Sie zustandigen Fallfihrung.

Erklarung Ubersetzer*in

Die iibersetzende Person bestétigt die ordnungsgemasse Ubersetzung dieses Formulars in eine fur
die antragstellende(n) Person(en) verstandliche Sprache.

(O ] Datum ...
Name Ubersetzer*in Unterschrift Ubersetzer*in
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