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1951 Sion

Allocations familiales
Familienzulagen

Nur vom Arbeitgeber auszufillen und mit der Zulagenbeziigerliste zu senden.

Erklarung
Krankheit / Unfall

zur Auszahlung der Kinderzulagen

bestatigt, dass der (die) Angestellte

Name, VOIrName: .....coooivieii it e e e Zulagenbeziger Nr.: .........coooovviviiine i,

GEDOreNn am: ......ocovviiiiii e

arbeitsunfahig war, infolge O Krankheit O Unfall O Schwangerschafts-Urlaub

VOIM ottt ettt DIS e ZU i %

VOIM ottt e e e e DIS e ZU o %

VOITE Lottt ettt DIS oo ZU i %

Wahrend der Abwesenheit (iberwies die Unfall- oder Krankenkasse eine Endschadigung von ............ %

Bei weniger als 100%, haben Sie einen AHV-pflichtigen Lohn tberwiesen? OJa [0 Nein

= Fallsja, CHF .......ccvvvvieeeen. pro Monat (AHV-pflichtig, nach Anzug der Unfall/Krankenkassen-
entschadigung)

Name und Adresse der Unfall- oder Krankenkasse:

Ort UNA DAIUM. ..ottt sirnee e e Stempel & Unterschrift des
Arbeitgebers :
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