ZAHLUNG DES
KINDERGELDZUSCHLAGES

an Arbeitslose, Invalide, Pensionierte
und Behinderte

Periode @ ..o A

Als Arbeitsioser, krankgeschriebener
Arbgitnehmer, Pensionierter oder
Behinderter, kdnnen Sie einen Zuschlag
2um normalen Kindergeld erhalten.

Um diesen Zuschiag erhalten bzw. behal-
fen zu kdnnen, darf Ihr Haushaliseinkom-
men sinen bestimmten Betrag nicht dber-
schreiten. Mit diesem Formular Gberprifen
wir sinmal pro Jahr diese Bedingung.

Fiillen Sie bitte dieses Formular aus,
unterschreibsn Sie es und schickan Sie es
uns so bald wie maglich zurick.

Die tnformaltionen, die Sie mit diesem Formular mitieflen, sind notwendig, um das Anrecht Bei Platzmangel kénnen Sie ein zusitz-
auf Kindergeld festzustellen und das Kindsrgeld auszahlen zu kénnen, Diese Angaben liches Blatt beifiigen.
werden durch das Gesetz vom 8. Dezember 1992 Giber die Bearbeilung der persdnlichen
Daten gaschitzt. Wenn Sie Einsicht in die Sie beireffendan Daten bekommen machten, Weitere Auskinfte stehan auf dem
kdnnen Sie sich an ihre Kindergeldeinrichtung wenden (Adresse sieht im Briefkopf). beigeflglen Informationsblatl.

Kontakt

Telefon

Aktenzsichen

Falls es sich um einen _Jahrgsbeirag {z.B. Bruttomonais- Ausgezahlt von
eine Rente} odsr um eine einmallge Zahlung betrag (Bezelehnung, Adresse der Institution oder des Arbsitgebers)

{2.B. ein Kapital bei Arbeitsunfall) handel,
geben Sie dies deutlich an.
Sie kéinnen die Belrdge in BEF
oder in EUR angeben.

(Letzter Betrag)

O Arbeitslosengeld (einschiieBlich .............. bt EeriaE e s e e e e renrenanearanas st
Friithpension und Garantierie
Einkammensunterstitzung)
Kranken-, Invalidengeld s s ererereerinrer i aaearaeen et e e e nesrearrens .

Berufskrankheit-, Arbeitsunfall-
entschadigung . ereebereeresaaies feaeesresessasresterotisesessnsssesreressiansesissesstesssis et ——————

O Pensionen e rreeaeeaanes e erretnETEriTiTriar ey iaraaraaaaasassasTesssrasLLRLInLRR LN NE AR s bhnrrernnrerens
1= 01 (=1 o TP eerviernerrieieriarierreereaiaseeanrnanaarannanranas .

Vergiitungen ausléndischer
Herkunft Cbsereereeeeers fesmeeseeeeesaieaeseeresressriesrersbeaetesastearentranas e ————————

andere VEIGUIUNGEN s irrrerirrreas ceecsvssereems e seesaresse b es s s es s scassasaat s mseneesesameaneaseneseneennerees

keine Einklinfie

PI1G (HI - 0700) - 1




| Leben Sie affein ? ### Gehen Sie sofort zu Punkt 3. |

IKUNFTE IHRES (EHEJPARTNERS

Falls es sich um einen Jahresbelrag (z.B. Bruttomonats- Ausgezahlt von

eine Rente} oder um eine einmalige Zahiung betrag (Bezsichnung, Adresse der Institutlon oder des Arbeitgebers)
(z.B. sin Kapifal bei Arbeitsunfall) handelt, (Letzter Batrag)

geban Sie dies deutlich an.
Sie kénnen die Betrdge in BEF
oder in EUR angeben.

keine Einkiinfte

Arbeitslosengeld (einschlieBlich
Frihpension und Garantierte
Einkommensunterstiitzung)

.....................................................................................................................

O Lohn aus Teilzeitarbeit mit
Aufrechterhaltung der Rechie
als Arbeitsloser

................................................................................................................

Lohn gaus einer anderen Arbait ..o

.................................................................................

Kranken-, InValIdENGEIA it et et n s st e s r e e e e eneme e s et eeanenanenennrerennes
Berufskrankheit-, Arbeitsunfall- (
entschédigung

.....................................................................................................................

Pensionen

.....................................................................................................................

RENIBN e e b SR ket ke emeraeneeemeaneannsnsann
Vergiitungen austandischer
Herkunft

.....................................................................................................................

O andere Verglitungen

.....................................................................................................................

O Einkiinfte als Selbstandiger

.....................................................................................................................

Anderungen Ihrer familidren und beruflichen Lage oder derjenigen der Kinder, sethst der etwaigen
Kinder, fiir die eine andere Kasse das Kindergeld zahlt, miissen Sie uns so bald wie méglich spontan
mitteilen.

Formulare, die nicht Ich erkldre, dass ich dieses Formular wahrheitsgetreu ausgefiillt habe,
volfstdndig ausgefillit Ich weiB, dass das vorséizliche Mitteilen von falschen Angaben strafbar ist,

bzw. nichf unierzeich-

net wurden, werden a

umgehend zuriick- Datum../../.. Unterschiift .......ccccoivvnvimineennnnen
geschicki.

Telefon ....... et e e s e
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