Gesuch fur Familienzulagen Aot e SR,
T . Caisse interprofessionnelle AVS de la . )
Selbstandige-r | 04

Fédération des Entreprises Romandes

[] CRICAF (Interne Ausgleichskasse CIGA) Wichtig: Der Antrag ist ordnungsgemass ausgefilllt und

[ ] FAK-Verband Bécker-Konditor-Konfiseurmeister unterschrieben zusammen mit den auf Seite 3 genannten
[] FAK-Metzgermeisterverbands des Kanton Freiburg Beweisstlicken einzureichen, da er anderenfalls von unseren
[] FAK Freiburger Anwaltsverbandes Dienststellen nicht bearbeitet werden kann.

[ ] CIAF Kanton:

I. ANGABEN ZUM ANTRAGSTELLER - VERSICHERTENNUMMER AHV-NR: 756.

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht: [JW [ 1M

Staatsangehdrigkeit: Ausweis: Einreisedatum:

[ ledig [_] verheiratet [_] getrennt [_] geschieden
[ ] in eingetragener Partnerschaft lebend [ Jverwitwet

Adresse (Strasse/Nr.):

PLZ: Ort: Land:
Telefon: E-Mail:
Ab welchem Datum méchten Sie Anspruch auf die Familienzulagen:

Personenstand: seit dem:

Il. IHRE UNTERNEHMENSDATEN
Mitglied Nr. (000.000-00):
Arbeitsstatte (Strasse/Nr./PLZ/Ort): Kanton:

Beginn Ihrer Erwerbstatigkeit:
Gehalt: mehr als 612.- / Monat: [1ja[]nein Beschaftigungsgrad: %

ll. ANGABEN ZUM EHEGATTEN/LEBENSPARTNER (nur auszufiillen, wenn der Antragsteller in Paarbeziehung lebt)
Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht: [ JW [ JM  AHV-NR..  756.

Wenn im Ausland wohnhaft, Sozialversicherungsnummer :

Staatsangehdrigkeit: Ausweis: Einreisedatum:
[ ledig [_] verheiratet [_] getrennt [_] geschieden

Personenstand. [ ]in eingetragener Partnerschaft lebend [ Jverwitwet seit dem :
Adresse (Strasse/Nr./PLZ/Ort):

Telefon: E-Mail:

(] Arbeitnehmer [_] Selbstandiger [_] arbeitslos [_] Rentner [_] krank/verunfallt seit dem:

(] nicht erwerbstétig
Das Gehalt ist niedriger als das des Antragsstellers: []ja[_] nein

Firmenname des Arbeitgebers oder des Selbstandigen:
Arbeitsstétte (Strasse/Nr./PLZ/Ort):
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IV. ANGABEN ZU DEN KINDERN
Kinder unter 16 Jahren — Kinder unter 25 Jahren in Ausbildung oder Studium - Kinder unter 20 Jahren ohne Arbeitseinkommen wegen Krankheit oder Gebrechen.
Verwandtschaftsgrad mit dem
Antragsteller

. Ei?:: und Vornamen des Anschrift, an der das Kind
i . . .
Geburtsdatum . 5 5 2 Uberwiegend lebt (falls abweichend
e AHV-NR.: (diese finden Sie auf der 5 o] ] 2 .
Krankenversicherungskarte Ihrer Kinder). _4';'1 é :;'I:oj § 2_% von der des AntragSte”erS)
28 3282 & 8%
1.
O O O O O
AHV-NR. : 756.
2.
O O O O O
AHV-NR. : 756.
3.
O O O O O
AHV-NR. : 756.
4.
O O O O O
AHV-NR. : 756.
5.
O O O O O
AHV-NR. : 756.
6.
O O O O O
AHV-NR. : 756.

V. ANDERER ELTNERTEIL (nur auszufiillen, wenn abweichend vom derzeitigen Ehegatten / Lebenspartner oder wenn der Antragsteller allein lebt)
Betroffene Kinder: [_] Alle oder [ Kind 1 [ ]Kind 2 [ ]Kind 3 [_]Kind 4 ] Kind 5[] Kind 6

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht: [ JW [ ]M AHV-NR.:

Wenn im Ausland wohnhaft, Sozialversicherungsnummer :

Staatsangehdrigkeit: Ausweis: Einreisedatum:

[ ] ledig [_] verheiratet [_] getrennt [_] geschieden
[]in eingetragener Partnerschaft lebend [ Jverwitwet

Adresse (Strasse/Nr./PLZ/Ort):

[] Arbeitnehmer [_] Selbstandiger [_] arbeitslos [_] Rentner [_] krank/verunfallt
[ nicht erwerbstatig

Personenstand: seitdem :

seitdem :

Firmenname des Arbeitgebers oder des Selbstandigen:
Das Gehalt ist niedriger als das des Antragsstellers: []ja[_] nein
Arbeitsstatte (Strasse/Nr./PLZ/Ort) :

Anmerkungen/Zusatzinformationen:

Der Unterzeichner bestatigt, dass er alle Fragen vollstandig und wahrheitsgetreu beantwortet hat. Der Unterzeichner des Antrages verpflichtet sich, uns sofort tiber
alle Anderungen seiner familiaren oder finanziellen Situation zu unterrichten, die méglicherweise eine Anderung seines Rechtes auf Familienzulagen bedeuten

Ort und Datum : Unterschrift des Antragstellers :
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Gesuch fiir Familienzulagen S S R SO
Téléphone 026 919 87 40 Fax 026 919 87 49 E-mail af@ciga.ch

Caisse interprofessionnelle AVS de la

- - sdération d . d Assurance-vieillesse et survivants/ Assurance-invalidité ¥
e S an I e.r Fédération des Entreprises Romandes Alocations aux miliaires et matemité/Allocations familiales AVS EAI
A Assurance-maladie/ Assurance-accidents LAA/CIEPP-2¢ pilier LPP r

Antrag auf Familienzulagen
Beizufiigende Unterlagen

EINZUHALTENDE VERFARHEN UND VORSCHRIFTEN

Alle fiir die Bearbeitung lhres Antrages notwendigen Unterlagen sind obligatorisch beizufiigen.

Dieser Antrag auf Familienzulagen darf nur bei einer einzigen Kasse gestellt werden, es sei denn, es handelt sich um einen
interkantonalen Unterschiedsbetrag, der mittels des entsprechenden Formulars bei der Kasse des Nichterstanspruchsberechtigten
zu beantragen ist.

Samtliche Formulare stehen unseren Kunden in unserem Internetauftritt zur Verfligung (www.ciga.ch). Die Antrage sind in

der Reihenfolge geméss Bundesgesetz liber Familienzulagen zu stellen, und zwar in dieser Reihenfolge:

1. Die erwerbstatige Person;

2. Die Person, welche die elterliche Sorge innehat oder bis zur Miindigkeit innehatte;

3. Bei gemeinsamer elterlicher Sorge oder wenn keine der berechtigten Personen die elterliche Sorge hat, ist in erster Linie anspruchsberechtigt,
wer Uberwiegend mit dem Kind zusammenlebt oder bis zu seiner Mindigkeit lebte; bei Trennung oder Scheidung hat deshalb in erster Linie
Anspruch, wer das Kind bei sich betreut;

4. Leben beide anspruchsberechtigte Personen mit dem Kind zusammen, so hat Vorrang, wer im Wohnsitzkanton des Kindes arbeitet;

5. Arbeiten beide oder arbeitet keine der anspruchsberechtigten Personen im Wohnsitzkanton des Kindes, so bezieht die Familienzulagen, wer
das héhere AHV-pflichtige Einkommen aus einer unselbstandigen Erwerbstatigkeit hat. Bezieht keiner ein Einkommen aus unselbstandiger
Erwerbstétigkeit, so hat Vorrang, wer das hdhere Einkommen aus selbstandiger Erwerbstatigkeit bezieht.

Die Unterzeichner des Antrags verpflichten sich, uns unverziiglich iiber jede Anderung der Familien- oder Erwerbssituation zu informieren, die
den Anspruch auf Kindergeld verandern konnte (Umzug, Heirat, faktische oder formelle Trennung, Scheidung, Neugeburt, Wechsel des
Arbeitgebers oder des Beschaftigungsgrades, Krankheit oder Unfall).

Jede unterlassene Information, die zu einer Anderung des Anspruchs fihrt und damit zu Unrecht ausbezahlte Zulagen zur Folge hat, wird
zurlickgefordert. Mit dem Abstempeln und Unterschreiben des Formulars bestatigen die Arbeitgeber offiziell die Angaben ihrer Angestellten und
verpflichten sich, uns (ber alle sie betreffenden Anderungen zu informieren, insbesondere iiber die Beendigung des Arbeitsverhltnisses. Dies
ermdglicht uns eine effizientere Bearbeitung der Falle und verringert die Notwendigkeit, zusatzliche offizielle Dokumente und Unterlagen
anzufordern.

DOKUMENTE, DIE FUR DIE BEARBEITUNG DES ANTRAGS ERFORDERLICH SIND

Fiir Kinder verheirateter Eltern

|:| Familienbuch oder vollstindiger Familienausweis; falls nicht vorhanden, Heiratsurkunde und Geburtsurkunden der Kinder oder
Anerkennungsurkunden oder Adoptionsurteile oder Urteile tber die Unterbringung zur Adoption.

Fiir Kinder unverheirateter Eltern

|:| Anerkennungsurkunde, falls vorhanden.

] Erklarung liber die gemeinsame elterliche Sorge.

Im Falle einer Trennung oder Scheidung

] Auszug aus den gerichtlichen Manahmen, aus dem das Datum, die Zuweisung der elterlichen Sorge sowie das Sorgerecht fiir die Kinder
hervorgehen.

Fiir Antragsteller mit einer Aufenthaltsgenehmigung (Ausser Auslanderausweis C)

L] Kopie der Aufenthaltserlaubnis mit Angabe des Ausstellungsdatums.

Fir Kinder ab 15 Jahren, die die Pflichtschule abgeschlossen haben.
[ Kopie der Schulbescheinigung oder des Lehrvertrags, von beiden Parteien unterzeichnet.

Fir Kinder von 16 bis 25 Jahren, die sich in Ausbildung befinden.

[ ] Definitive Studienbescheinigung mit Angabe des Zeitraums.

L] Lehrvertrag, ordnungsgeman ausgefiillt und von beiden Parteien unterzeichnet.
[] Praktikumsbescheinigung mit Angabe des Monatslohns und des Zeitraums.

Fiir Kinder zwischen 16 und 20 Jahren, die aufgrund einer Krankheit, eines Unfalls oder eines Gebrechens nicht arbeiten kdnnen.
L] Bescheinigung, die die Arbeitsunfahigkeit des Kindes belegt, oder der IV-Entscheid.

Fiir Antragsteller/innen, deren Kinder in einem Land der EU/EFTA-Staaten wohnen.

[ Frankreich: Bescheinigung der franzésischen CAF mit folgendem Titel: "destinée & votre organisme étranger” fir das abgelaufene
Kalenderjahr.

[X] EU/EFTA: Elektronischer Austausch durch unsere Kasse iiber die Anwendung RINA GUI.

HABEN SIE NOCH FRAGEN? Sie kdnnen uns per E-Mail oder telefonisch erreichen: - af@ciga.ch - 026 919 87 40
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