Hinweis zum Ausftllen
Departement fiir Wirtschaft, Soziales und Umwelt des Kantons Basel-Stadt

Amt fur Sozialbeitrage

Antrag auf Pramienverbilligung

F!']r interne Zwecke Eingang der Anmeldung Pers. ID-Nummer PV-Nummer
bitte leerlassen

Antragsteller/-in Name Vorname

Geburtsdatum
T MM | JJJJ

Strasse

Postleitzahl Wohnort

Krankenversicherung (aktuelle Police beilegen)

Beschaftigungsgrad in % bei Erwerbstatigkeit Aktuelle Tatigkeit (Beruf)

Zivilstand
ledig verheiratet geschieden getrennt

Konkubinat mit gemeinsamen Kindern
Konkubinat ohne gemeinsame Kinder im gleichen Haushalt seit T MM

eingetragene Partnerschaft

Ehegattin/Ehegatte Name Vorname
Partnerin/Partner
Geburtsdatum Krankenversicherung (aktuelle Police beilegen)
T MM | JJ3J

Beschaftigungsgrad in % bei Erwerbstatigkeit Aktuelle Tatigkeit (Beruf)

Kinder bzw. Jugend-  Name Vorname
liche in Erstaus-
bildung bis 25 Jahre

(Personen zwischen Geburtsdatum Krankenversicherung (aktuelle Police beilegen)

16-25 bitte Ausbil- TT MM | 3333

dungsnachweis

beilegen) Name Vorname
Geburtsdatum Krankenversicherung (aktuelle Police beilegen)
T MM | JJJJ
Name Vorname
Geburtsdatum Krankenversicherung (aktuelle Police beilegen)
T MM | JJJJ

Amt fir Sozialbeitrage, Formular-Nr. 720-001-praemienverbilligung-04
Grenzacherstrasse 62, CH-4005 Basel, E-Mail asb@bs.ch
Internet www.asb.bs.ch

»

Seite 1/2

Nummer

verwitwet
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Departement fir Wirtschaft, Soziales und Umwelt des Kantons Basel-Stadt

Amt fir Sozialbeitrage

Allgemeine Fragen

Offnungszeiten

Bestéatigung der
Richtigkeit der
gemachten Angaben
und abgegebenen
Unterlagen

Unterschrift/-en
Gesuchsteller/-in

Informationen zum
weiteren Vorgehen

Seite 2/2

Name Vorname

Geburtsdatum Krankenversicherung (aktuelle Police beilegen)

TT MM | JJJJ

Erhalt eine der aufgefiihrten Personen eine Erganzungsleistung/Beihilfe zur AHV/IV?
nein ja
(wenn ja, welche? )
Wird eine der aufgeflihrten Personen von der Sozialhilfe unterstitzt?
nein ja
(wenn ja, welche? )
Erhalten Sie eine Rente aus dem Ausland?
nein ja (wenn ja, bitte Belege einreichen)
Besitzen Sie eine Liegenschaft im Ausland?

nein ja (wenn ja, Belege Uber Kaufpreis/Hypothek)

Mo, Mi, Fr 08.30 — 11.30 14.00 — 16.30
Di 08.30 — 13.00 14.00 — 16.30 (nur Empfang)
Do 08.30 — 11.30 (nur Empfang) 14.00 — 18.00

Ich bestéatige, dass die Angaben vollstdndig und wahr sind. Ich nehme zur Kenntnis, dass ich

mich strafbar mache, wenn ich durch unwahre oder unvollstdndige Angaben fiir mich oder andere
widerrechtlich eine Leistung erwirke oder zu erwirken versuche. Ich verpflichte mich, Einkommens-
verénderungen von jahrlich mindestens 20% und/oder Anderungen der persénlichen Verhéltnisse
(z.B. Zivilstand, Ausbildungsende, Krankenversicherungswechsel, Geburt etc.) sofort und unaufgefor-
dert zu melden. Ich nehme zur Kenntnis, dass zu Unrecht bezogene Leistungen zuriickzuerstatten
sind und flr Ruckforderungen infolge Meldepflichtverletzung eine Gebtihr bis zu CHF 150.— erho-
ben wird.

Ort Datum
T MM | JJJJ X

(Bei Verheirateten, eingetragenen Partnerschaften und
Konkubinatspaaren mit gemeinsamen Kindern beide
Personen)

X

(Bei Verheirateten, eingetragenen Partnerschaften und
Konkubinatspaaren mit gemeinsamen Kindern beide
Personen)

Es konnen nur vollstandig ausgefiillte Antrage bearbeitet werden.
Bitte priifen Sie, ob alle benétigten Unterlagen beigelegt sind.
Wenn Sie das Formular ausgeflllt haben, drucken Sie dieses aus und unterzeichnen es.

Senden Sie das Formular an: Amt fiir Sozialbeitrage, Grenzacherstrasse 62, CH-4005 Basel.

Formular drucken Formular speichern Formular I6schen

Fur weitere Informationen besuchen Sie unsere Website www.asb.bs.ch.
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