Hinweis zum Speichern Eingaben l6schen

Pramienverbilligung Ausgleichskasse AH V .'I V

Telefon 071 354 51 43 (Direktwahl) und IV-Stelle "
www.ahv-iv-ar.ch Appenzell Ausserrhoden

AHV-Nr.

Steuerregister-Nr.

Eingangsstempel AHV-Zweigstelle

Pramienverbilligung - Antrag ftr das Jahr 2010
Bitte die Anmeldung in Blockschrift ausfiillen und bis spatestens am 31. M&rz 2010 bei der AHV-Gemeindezweigstelle

einreichen. Antréage, die nicht fristgerecht geltend gemacht werden, verwirken. Massgebend sind die familidren Verhaltnis-

se am 1. Januar 2010.

1. Antragsteller oder Antragstellerin

Familienname ........ccooooiiiiiiiin e VOINAME oot
SIASSE PLZIOI e s
Geburtsdatum .........ccocoeeeerinnenn. Bei Auslandern: Heimatstaat .............ccoceeeviveennne Aufenthaltsbew. .................
Zivilstand . (1= S (T/IM/J) Geschlecht (W/m) ......ccccceeveiiiiiiiieee.
Zivilrechtlicher WORhNSItZ @m 1.1.2000 .....ccocuviiiiiiiieiiieie ettt e e e e s e e e s e e e s st e amn et e e s nr e e e s anne e e s nnnn e e e s nnneeens
KrankenversiCherer ...........ouovii i e POlICEN-NI. oo
Beziehen Sie oder lhr/e Ehepartner/in eine Ergdnzungsleistung? []ja [] nein

Wenn die Frage betreffend Ergdnzungsleistung mit ja beantwortet wurde, erubrigt sich die Einreichung des Antrages.
Nur fur antragstellende Personen unter 25 Jahren in Ausbildung

Die Eltern erhalten fir mich eine Kinder-/Ausbildungszulage ] ja ] nein

Wenn die Frage mit ja beantwortet wurde, ertibrigt sich die Einreichung des Antrages.

2. Weitere Personen, fur welche eine Prdmienverbilligung beansprucht wird

a) Ehegatte, der gemeinsam besteuert wird:
NaMEe ....ooeiiiiiiiii e VOIrNAME .....oovvieiiiiiiiiieae e Geburtsdatum ...,
[ T8 [] o] o= T o[ O PP PP PPPPPPPPPPPPPN
KrankenversiCherer ....... ..o Policen-Nr. ...
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b) Kinder, welche am 1.1.2010 das 18. Altersjahr noch nicht vollendet haben und die denselben Wohnsitz
haben wie der Antragssteller.

Name Vorname m w Geburts- Krankenversicherer Policen-Nr.

datum

¢) Kinder, welche am 1.1.2010 das 18. Altersjahr vollendet haben, in Ausbildung stehen und fiir die eine Kinder- oder

Ausbildungszulage bezogen wird:

NaMEe ...ovieiiiiiie e VOIrName ......cccccovvcvvveeeeennnnns Geburtsdatum .........ccccceviiiiiiiiie
AUShIldUNG @IS ..o VON Loiiiiiiiieeee e DIS oo
Zivilrechtlicher Wohnsitz 1.1.2010: .......cccoovvivieiniieeeeiiee e Steuerredister-Nr. ......ccccooceeeriieeeree e,
KrankenversiCherer ...........oviie i e e POlICEN-NT. .o
NamMe ..o VOIrNAMEe .....oovvveeiniiiiieeeeeenins Geburtsdatum .........cccccoviiiiiiiii
AUSDIldUNG @IS ..o VON oot DIS oo
Zivilrechtlicher Wohnsitz 1.1.2010: .......ccoeviiiieiiiiee e Steuerredister-Nr. ...
KrankenversiCherer ...........ouovie i e POlICEN-NT. Lo
NamMe ..o VOIrNAME .....oovvveeiniiiiiieeeeenins Geburtsdatum .........ccccceviiiiiniiin
AUSDIldUNG @IS ..o VON oot DIS oo
Zivilrechtlicher Wohnsitz 1.1.2010: .......cccoevviiieiiiiee e Steuerredister-Nr. .....ccccoeeiiieeeee e
KrankenversiCherer ..........ovve i POlICEN-NI. o

3. Auszahlung
Die Pramienverbilligungen werden direkt an die entsprechenden Krankenversicherer Uberwiesen. Wir bitten Sie, fur

allféllige direkte Ruckzahlungen lhre Kontoverbindung anzugeben.

Bank IBAN-NT. ..o POStKONLO ...
Kontoinhaber/in. ...........oveeiiiiiiiieee e, Kontoinhaber/in ........oooeuviieeieieeee e
N T Lol U [0 IS Ao LT =TV o R UOURRER
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4. Zustellung der Verfligung
Sofern die Zustellung der Verfligung nicht an den Antragsteller oder die Antragstellerin erfolgen soll, bitte die entspre-
chende Zustelladresse angeben:

5. Bitte Kopie der definitiven Berechnungsmitteilung (Staats- und Gemeindesteuern) oder Steuerrechnung flr

das Jahr 2008 und Kopien samtlicher fur das Jahr 2010 gultigen Krankenversicherer-Policen beilegen.

Die Richtigkeit und Vollstandigkeit aller Angaben bestatigt:

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin oder des

Vertreters/der Vertreterin (Verwandte/r, Vormund, Behérde)

Beilagen

[] Kopie der Berechnungsmitteilung (Staats- und Gemeindesteuern
oder Steuerrechnung fur das Jahr 2008)
[] Kopie der Krankenversicherer-Policen samtlicher Familienmitglieder fur das Jahr 2010

Bitte das Antragsformular bis spatestens 31. Mérz 2010 bei lhrer AHV-Gemeindezweigstelle
einreichen. Antrage, die nicht fristgerecht eingereicht werden, kdnnen nicht mehr bertck-
sichtigt werden und ein allfalliger Anspruch auf Pramienverbilligung erlischt.

Bitte leer lassen

Die AHV-Zweigstelle bestatigt die Richtigkeit der angegebenen Personalien und der Familienverhaltnisse:

Datum Stempel/Unterschrift
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