Hinweis zum Ausfillen

Sozialversicherungsanstalt Brauerstrasse 54 Tel. 071 282 61 91
des Kantons St.Gallen Postfach Fax 071 282 69 12
9016 St.Gallen www.svasg.ch

Gemeindeverwaltung
AHV-Zweigstelle

7Eingangsdatum AHV-Zweigstelle

Anmeldung fiir die individuelle Pramienverbilligung 2012

fiir Grenzgangerinnen und Grenzganger aus EU-Staaten
(Grenzgangerbewilligung G)

Diese Anmeldung ist der AHV-Zweigstelle an lhrem Arbeitsort bis spatestens 31. Dezember 2012
einzureichen. Der Anmeldung sind Kopien der Policen der obligatorischen Krankenpflege-Grundversi-
cherung und vom Grenzgangerausweis beizulegen. Bitte fiillen Sie die Abschnitte 1 und 4 aus.

Abschnitt 1: Personalien der antragstellenden Person

1 Vorname, Name I
Versicherten-Nr. 7 5 6. . .
Geburtsdatum, Geschlecht I [Jmannlich [Jweiblich
Zivilstand:
[lledig
seit seit
[ verheiratet [Jgetrennt lebend
seit seit
[Jverwitwet [ gerichtlich getrennt
seit seit
[Jgeschieden [] eingetragene Partnerschaft
Wohnadresse im Ausland (Strasse, Hausnummer) | Wohnadresse im Ausland (PLZ, Ort)
Land
Schweizer Krankenversicherer Policen-Nr.
obligatorisch krankenversichert seit Fremdenpolizeiliche Bewilligung
Versicherten-Nr.
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Abschnitt 2: Ehepartner/in und Kinder, fiir die Pramienverbilligung beantragt wird

Es kdonnen nur Personen aufgefihrt werden, die im Wohnland nichterwerbstatig oder im Kanton
St.Gallen erwerbstatig und in der Schweiz obligatorisch krankenversichert sind. Fir Kinder in Ausbil-
dung mit Jahrgang 1987 bis 1993 ist ein Ausbildungsnachweis in Kopie beizulegen (z. B. Bescheini-
gung der Schule, Lehrvertrag).

2 Vorname, Name
Versicherten-Nr.
Geburtsdatum, Geschlecht
Zivilstand

Schweiz. Krankenversicherung, Police-Nr.

Erwerbstatig
Schweiz. Arbeitgeber (Name, Ort)

3 Vorname, Name
Versicherten-Nr.
Geburtsdatum, Geschlecht
Zivilstand

Schweiz. Krankenversicherung, Police-Nr.

Erwerbstatig
Schweiz. Arbeitgeber (Name, Ort)

4 Vorname, Name
Versicherten-Nr.
Geburtsdatum, Geschlecht
Zivilstand

Schweiz. Krankenversicherung, Police-Nr.

Erwerbstatig
Schweiz. Arbeitgeber (Name, Ort)

5 Vorname, Name
Versicherten-Nr.
Geburtsdatum, Geschlecht
Zivilstand

Schweiz. Krankenversicherung, Police-Nr.

Erwerbstatig
Schweiz. Arbeitgeber (Name, Ort)

6 Vorname, Name
Versicherten-Nr.
Geburtsdatum, Geschlecht
Zivilstand

Schweiz. Krankenversicherung, Police-Nr.

Erwerbstatig
Schweiz. Arbeitgeber (Name, Ort)

Versicherten-Nr.
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Abschnitt 3: Allgemeine Fragen

Ich nehme zur Kenntnis, dass fiir die Anspruchsberechtigung auf Pramienverbilligung meine per-
sonlichen und familidren Verhaltnisse am 1. Januar oder zum Zeitpunkt der Anmeldung massge-
bend sind, und dass ich eine zu Unrecht bezogene Pramienverbilligung zurlickerstatten muss.
Ich verwende die Pramienverbilligung zur Bezahlung der Krankenversicherungspramien.

Ich verpflichte mich, die Erwerbsaufgabe in der Schweiz oder den Tod eines in diesem Anmeldefor-
mular aufgeflhrten Familienmitgliedes innert 8 Tagen der SVA St.Gallen mitzuteilen.

Ich bestatige, dass wir keine Pramienverbilligung aus einem anderen Kanton erhalten.

Abschnitt 4: Zahlungsverbindung und Bestatigung der antragstellenden Person

Kontoinhaber

Postkonto-Nr.

IBAN-Nr. (International Account Number) ist bei einer Bankverbindung zwingend anzugeben:
CH

Ich bestatige, die Richtigkeit der gemachten Angaben.

Datum Unterschrift

Diese Anmeldung ist unterschrieben der AHV-Zweigstelle an Ihrem Arbeitsort einzureichen. Fur alle auf-

g

efiihrten Personen sind Kopien der Policen 2012 fiir die Krankenpflege-Grundversicherung beizulegen.

Zudem bendtigen wir von der antragstellenden Person eine Kopie des Grenzgangerausweises.

Versicherten-Nr.
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Die Abschnitte 5 und 6 sind durch die vorgesehenen Amtsstellen auszufiillen.

Abschnitt 5: Steuerangaben fir quellenbesteuerte Personen (wird durch SVA St.Gallen bei der Quellensteuerverwaltung eingeholt)
Steuerregisternummer

Bruttoeinkommen 2010

Antragsteller/in Ehepartner/in
CHF CHF

Status Status

U vorlaufig [ definitiv Ul vorlaufig [ definitiv

[0 Kein Einkommen bekannt [JKein Einkommen bekannt
Datum Unterschrift

Abschnitt 6: Bestatigung der AHV-Zweigstelle
Wir haben die Angaben auf die Korrektheit und Vollstandigkeit hin gepruft.

Datum Unterschrift

Versicherten-Nr.

Seite 4 | 4 Form. 4030 01.12
Loéschen Drucken < Zurtick



	AHVZweigstelle 1: 
	AHVZweigstelle 2: 
	nav: 
	erklaerung: 
	erklaerung_text: Alle ausfüllbaren Felder in diesem Dokument werden blau
hervorgehoben. Die Felder können Sie mit der Tabulator-Taste abfahren.
	reset: 
	print: 
	next: 
	back: 
	reset1: 

	personalien: 
	versichertennummer1: 7
	versichertennummer2: 5
	versichertennummer3: 6
	versichertennummer4: 
	versichertennummer5: 
	versichertennummer6: 
	versichertennummer7: 
	versichertennummerpunkt: .
	versichertennummer8: 
	versichertennummer9: 
	versichertennummer10: 
	versichertennummer11: 
	versichertennummer12: 
	versichertennummer13: 
	versichertennummer: 
	iban1: C
	iban2: H
	iban3: 
	iban4: 
	iban5: 
	iban6: 
	iban7: 
	iban8: 
	iban9: 
	iban10: 
	iban11: 
	iban12: 
	iban13: 
	iban14: 
	iban15: 
	iban16: 
	iban17: 
	iban18: 
	iban19: 
	iban20: 
	iban21: 

	Vorname: 
	Name: 
	frage1a: Off
	Geburtsdatum: 
	zivilstand: Off
	seit: 
	seit3: 
	seit1: 
	seit4: 
	seit2: 
	seit5: 
	Land: 
	Strasse Hausnummer: 
	PLZ Ort: 
	Schweizer Krankenversicherer: 
	Policen-Nr: 
	obligatorisch krankenversichert seit: 
	Fremdpolizeiliche Bewilligung: 
	Vorname1: 
	Name1: 
	personalien2: 
	versichertennummer1: 7
	versichertennummer2: 5
	versichertennummer3: 6
	versichertennummer4: 
	versichertennummer5: 
	versichertennummer6: 
	versichertennummer7: 
	versichertennummerpunkt: .
	versichertennummer8: 
	versichertennummer9: 
	versichertennummer10: 
	versichertennummer11: 
	versichertennummer12: 
	versichertennummer13: 

	frage2a: Off
	Geburtsdatum1: 
	Zivilstand1: 
	frage2b: Off
	Krankenversicherung1: 
	Police-Nr1: 
	Vorname2: 
	personalien3: 
	versichertennummer7: 
	versichertennummer1: 7
	versichertennummer2: 5
	versichertennummer3: 6
	versichertennummer5: 
	versichertennummer6: 
	versichertennummerpunkt: .
	versichertennummer8: 
	versichertennummer9: 
	versichertennummer10: 
	versichertennummer11: 
	versichertennummer12: 
	versichertennummer13: 

	personalie3: 
	versichertennummer4: 

	frage3a: Off
	Name2: 
	Krankenversicherung2: 
	Geburtsdatum2: 
	Zivilstand2: 
	Police-Nr2: 
	frage3b: Off
	Name Arbeitgeber 1: 
	Ort Arbeitgeber 1: 
	Vorname3: 
	personalien4: 
	versichertennummer7: 
	versichertennummer1: 7
	versichertennummer2: 5
	versichertennummer3: 6
	versichertennummer5: 
	versichertennummer6: 
	versichertennummerpunkt: .
	versichertennummer8: 
	versichertennummer9: 
	versichertennummer10: 
	versichertennummer11: 
	versichertennummer12: 
	versichertennummer13: 
	versichertennummer4: 

	Name3: 
	frage4a: Off
	Geburtsdatum3: 
	Zivilstand3: 
	Krankenversicherung3: 
	Police-Nr3: 
	frage4b: Off
	Name Arbeitgeber 2: 
	Ort Arbeitgeber 2: 
	personalien5: 
	versichertennummer7: 
	versichertennummer1: 7
	versichertennummer2: 5
	versichertennummer3: 6
	versichertennummer5: 
	versichertennummer6: 
	versichertennummerpunkt: .
	versichertennummer8: 
	versichertennummer9: 
	versichertennummer10: 
	versichertennummer11: 
	versichertennummer12: 
	versichertennummer13: 

	Vorname4: 
	Name4: 
	personalie5: 
	versichertennummer4: 

	frage5a: Off
	Geburtsdatum4: 
	Zivilstand4: 
	Krankenversicherung4: 
	Police-Nr4: 
	frage5b: Off
	Name Arbeitgeber 3: 
	Ort Arbeitgeber 3: 
	personalien6: 
	versichertennummer1: 7
	versichertennummer2: 5
	versichertennummer3: 6
	versichertennummerpunkt: .
	versichertennummer5: 
	versichertennummer6: 
	versichertennummer7: 
	versichertennummer8: 
	versichertennummer9: 
	versichertennummer10: 
	versichertennummer11: 
	versichertennummer12: 
	versichertennummer13: 

	Vorname5: 
	personalie6: 
	versichertennummer4: 

	Name5: 
	frage6a: Off
	Geburtsdatum5: 
	Zivilstand5: 
	Krankenversicherung5: 
	Police-Nr5: 
	frage6b: Off
	Name Arbeitgeber 4: 
	Ort Arbeitgeber 4: 
	Name Arbeitgeber 5: 
	Ort Arbeitgeber 5: 
	Kontoinhaber: 
	PostkontoNr: 
	Datum: 


