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€@ GASTROSOCIAL

Anmeldung fiir eine Betreuungsentschadigung

Mussten Sie als Mutter oder Vater Ihre Erwerbstatigkeit (Arbeit) unterbrechen oder einschranken, um lhr gesundheitlich
schwer beeintrachtigtes minderjahriges Kind zu betreuen? Dann steht lhnen ein 14-wdchiger Betreuungsurlaub zu.
Dieser kann am Stiick oder tageweise bezogen und zwischen den Eltern aufgeteilt werden.

Damit wir lhre Anmeldung schnellstmdglich bearbeiten kdnnen, benétigen wir die nachfolgenden Angaben:

Durch die antragstellende Person auszufiillen

1. Personalien der antragstellenden Person

Name:
Vorname:
Hinweis
Die AHV-Nummer finden Sie auf Ihrer
AHV-Nummer: 7 ‘ 5 ‘ 6 . . . AHV- oder Krankenkassenkarte und
auf sémtlichen personlichen Doku-
Geburtsdatum: menten von GastroSocial.
lhre aktuelle Adresse:
Strasse, Nummer:
PLZ, Ort: Land:
Fiir Riickfragen:
Telefon: E-Mail:
lhr aktueller Zivilstand:
[ ] ledig [ ] geschieden [ ] verwitwet [ ] aufgeldste Partnerschaft

[ ] verheiratet (Datum der Eheschliessung):

[ ] eingetragene Partnerschaft (Datum der Eintragung):

Auslandische Staatsangehdrige mussen zudem zwingend noch eine Kopie der Auf-
= enthaltsbewilligung beilegen und, falls verheiratet, auch die Aufenthaltsbewilligung
des Ehepartners.

Kopie des Personalausweises (z.B. Reisepass, Identitatskarte) ist zwingend beizulegen.

2. Personalien des Kindes und weitere Informationen

Name:
Vorname:
Hinweis
Die AHV-Nummer finden Sie auf Ihrer
AHV-Nummer: 7 | 5 | 6 . . . AHV- oder Krankenkassenkarte und
auf samtlichen personlichen Doku-
Geburtsdatum: menten von GastroSocial.

b Kopie des Personalausweises (z.B. Reisepass, Identitatskarte) ist zwingend beizulegen.
Bei Neugeborenen bitte zwingend Kopie der Geburtsurkunde (bei Mehrlingsgeburten
- der Geburtsurkunden) oder des Familienausweises beilegen.
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Aktuelle Adresse:

Strasse, Nummer:

PLZ, Ort: Land:

Hat das Kind einen Beistand?

[ ]Ja Name/Vorname des Beistands:

Adresse des Beistands:

Sitz der Erwachsenenschutzbehorde:
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Hinweis
Ein Beistand unterstltzt die Eltern
bei ihren erzieherischen Aufgaben mit
Rat und Tat. Dem Beistand konnen
zudem bestimmte Rechte Ubertragen
werden.

E Bitte zwingend eine Kopie der Ernennungsurkunde zur Beistandschaft und die Be-
schreibung der Pflichten und Aufgaben beilegen.

[ ] Nein

Status des Kindes:
[ ] eigenes Kind

[ ] stiefkind
Stiefeltern miissen zwingend Dokumente einreichen, aus denen hervorgeht, dass:

= eine Hausgemeinschaft mit dem leiblichen Elternteil besteht
(z.B. Wohnsitzbescheinigung, Mietvertrag etc.) und

= der leibliche Elternteil, mit dem der Stiefelternteil eine Hausgemeinschaft fihrt,
die (gemeinsame oder alleinige) elterliche Sorge und die Obhut innehat und

= ein Elternteil vollstandig auf seinen Urlaubsanspruch verzichtet hat.

[ ] Pflegekind
Pflegeltern miissen zwingend folgendes Dokument einreichen:

= Bewilligung Uber das Pflegeverhaltnis

Hinweis

Die von der Kindes- und Erwachsenen-
schutzbehdrde (KESB) ausgestellte
Ernennungsurkunde legitimiert den
Beistand gegentber Drittpersonen in
die administrativen, rechtlichen und
personlichen Belange der verbeistan-
deten Person Einsicht zu nehmen und
diese im Rechtsverkehr zu vertreten.

3. Personalien des anderen anspruchsberechtigten Elternteils
Name:
Vorname:
Hinweis
Die AHV-Nummer finden Sie auf Ihrer
AHV-Nummer: 756 AHV- oder Krankenkassenkarte und
L1 = = auf samtlichen personlichen Doku-
Geburtsdatum: menten von GastroSocial.

Aktuelle Adresse:

Strasse, Nummer:

PLZ, Ort: Land:
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Fiir Riickfragen:

Telefon: E-Mail:

Auslandische Staatsangehorige missen zudem zwingend noch eine Kopie der Auf-
= enthaltsbewilligung beilegen und, falls verheiratet, auch die Aufenthaltsbewilligung
des Ehepartners.

Kopie des Personalausweises (z.B. Reisepass, Identitatskarte) ist zwingend beizulegen.

4. Wie soll der Betreuungsurlaub aufgeteilt werden?

Wie planen Sie den Betreuungsurlaub von maximal 70 Arbeitstagen (bzw. 98 Taggelder) . = .

mit dem anderen anspruchsberechtigten Elternteil aufzuteilen? Die Aufteilung kann zu einem spéteren
Zeitpunkt noch angepasst werden.
Wird keine Einigung Uber die Auftei-
lung erzielt, so werden jedem Eltern-
teil 49 Taggelder zugesprochen.

Anzahl Arbeitstage fliir Betreuungsurlaub

fur antragstellende Person: Tage

fur anderen anspruchsberechtigten Elternteil: Tage

5. Angaben zur Erwerbstatigkeit der antragstellenden Person

vor dem Betreuungsurlaub

Bitte zutreffende Auswahl ankreuzen und den entsprechenden Abschnitt erganzen:

[ ] Ich bin zurzeit in einem Betrieb angestellt. Fiillen Sie und aus.
[ ] Ich bin zurzeit selbststandigerwerbend. Fillen Sie und aus.
[ ] Ich war/bin zurzeit arbeitslos. Fillen Sie und aus.
Bitte ergdnzen Sie nachfolgend die Angaben des Arbeitgebers: Wichtig

Melden sich beide Elternteile fir den
Bezug der Leistung an, so ist die Aus-
gleichskasse zustandig, bei welcher

1. Arbeitgeber

Name des Arbeitgebers: der erste entschadigte Urlaubstag
bezogen wird. Die Betreuungsent-
Adresse des Arbeitgebers: schadigung darf nicht mehrfach

beantragt werden.

Wichtig: Der 1. Arbeitgeber muss den Teil 6 «Angaben zum Lohn» auf diesem Formular
ausfullen.

2. Arbeitgeber
Wichtig
Name des Arbeitgebers: Ab dem 2. Arbeitgeber ist fiir jeden
weiteren  Arbeitgeber ein  Ergdn-
zungsblatt zur Anmeldung fir
eine  Betreuungsentschadigung
auszuflllen. Die Erganzungsblatter
Wichtig: Der 2. Arbeitgeber muss das «Erganzungsblatt zur Anmeldung fiir eine Betreu- ;Izriz;s;ar:qm;e? dedrle/:igsgr:heslg:szg

ungsentschadigung» ausfillen. einzureichen.

Adresse des Arbeitgebers:
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3. Arbeitgeber

Name des Arbeitgebers:

Adresse des Arbeitgebers:

Wichtig: Der 3. Arbeitgeber muss das «Erganzungsblatt zur Anmeldung fiir eine Betreu-
ungsentschadigung» ausfullen.

5.2 Sie sind zurzeit selbststandigerwerbend.

Sind Sie im Hauptberuf oder im Nebenberuf selbststandigerwerbend?
[ ] im Hauptberuf [ ] im Nebenberuf

Welches ist die fiir die selbststandige Erwerbstatigkeit zustandige Ausgleichskasse?

Name der Ausgleichskasse:

Abrechnungsnummer:

E Bitte zwingend die aktuelle Beitragsverfiigung der fir die selbststandige Erwerbstatig-
’ keit zustandigen Ausgleichskasse beilegen.

5.3 Sie waren/sind zurzeit arbeitslos.

In welchem Zeitraum waren bzw. seit wann sind Sie arbeitslos?

von: bis:

Wurde/Wird ein Arbeitslosentaggeld bezogen?
[ ]Ja, bitte zwingend eine Kopie von allen Abrechnungen beilegen.

[ ] Nein

Haben Sie wahrend des Bezugs des Arbeitslosentaggeldes Betreuungsurlaub bezogen?

[]Ja
[ ] Nein

5.4 Besteht eine Arbeitsunfahigkeit?

Sind Sie zurzeit ganz oder teilweise arbeitsunfahig?
[ ] Nein (bitte weiter zu Punkt 6 «Angaben zum Lohn»)
[ ]Ja, [ ] unfallbedingt [ ] krankheitsbedingt

Wenn ja, wurde/wird ein Unfall- oder Krankentaggeld bezogen?

[ ]Ja, E bitte zwingend eine Kopie der Taggeldabrechnungen seit Beginn der
Arbeitsunfahigkeit beilegen.

[ ] Nein
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Hinweis

Wenn Sie gleichzeitig selbststandi-
gerwerbend und angestellt sind,
ist grundsatzlich diejenige Ausgleichs-
kasse zustandig, bei welcher Sie die
AHV-Beitrage fur die selbststandige
Erwerbstatigkeit bezahlen.

Institution GastroSuisse
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Durch den 1. Arbeitgeber auszufiillen

6. Angaben zum Lohn

Name des Arbeitgebers: Abrechnungsnummer:

Adresse des Arbeitgebers:

Fiir Rlickfragen:

Telefon: E-Mail:

Dauer des Anstellungsverhaltnisses: von: bis:

In welchem Kanton arbeitet die Arbeitnehmerin/der Arbeitnehmer?

Bitte zutreffende Auswahl ankreuzen und ergénzen:

5/10

A: [ ] Die antragstellende Person ist im Monatslohn angestellt. Hinwei
inweis

Letzer AHV-pflichtiger Bruttolohn pro Monat: CHF

Es sind Angaben Uber den letzten
AHV-pflichtigen Lohn zu machen.

[[]x12 [ ]x13

Ubrige AHV-pflichtige Vergiitungen (z.B. Gratifikationen, Provisionen, Trinkgelder
etc.):

CHF

pro [ ] Stunde [ ] Monat [ ] 4Wochen [ ] Jahr

N Bitte zwingend eine Kopie der letzten 12 Lohnabrechnungen der antragstellenden
Person vor dem Bezug des Betreuungsurlaubs oder eine Kopie des Lohnjournals
=  beilegen.
B: [ ] Die antragstellende Person ist im Stundenlohn angestellt.

Stundenlohn (ohne Anteil 13. Monatslohn, Ferien- und Feiertagsentschadigung):

CHF

Ubrige AHV-pflichtige Vergitungen (z.B. Gratifikationen, Provisionen, allenfalls Anteil
13. Monatslohn, Trinkgelder etc.):

CHF

pro [ ] Stunde [ ] Monat [ ] 4Wochen [ ] Jahr

™ Bitte zwingend eine Kopie der letzten 12 Lohnabrechnungen der antragstellenden
Person vor dem Bezug des Betreuungsurlaubs oder eine Kopie des Lohnjournals
beilegen.
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Handelt es sich um einen Zwischenverdienst? (siehe nebenstehender Hinweis)

[]Ja

[ ] Nein

Haben Sie fiir die bezogenen Betreuungsurlaubstage Lohnfortzahlung geleistet?

[ ] Ja, % des Lohns

[ ] Nein

Ist die antragstellende Person quellensteuerpflichtig?
[ ]Ja
[ ] Nein

Waurde fiir die antragstellende Person ein Taggeld der Kranken- oder Unfallversicherung
ausgerichtet?

[ ] Nein
[ ]Ja, von: bis:

Bitte zwingend die Kopien der Taggeldabrechnungen beilegen.

7. Angaben zu den bezogenen Betreuungsurlaubstagen

(Urlaubstage)

Datum des ersten Urlaubstags:

Antragsmonat (Monat/Jahr):

Woche 1 des Antragsmonats

Beschéftigungsgrad in %: %
Anzahl bezogene Urlaubstage: Tage
Anzahl Arbeitstage pro Woche bei Vollzeitpensum: Tage
Anzahl Ubliche Arbeitstage pro Woche bei Teilzeitpensum: Tage

[ ] ganze Arbeitswoche

von: bis:

[ ] einzelne Tage

Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag:

bitte jeweils das komplette Datum (TT, MM, JJJJ) auffihren
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Hinweis

Wenn die Arbeitnehmerin oder der
Arbeitnehmer waéhrend ihrer/seiner
Arbeitslosigkeit ein Einkommen erzielt,
das kleiner ist als ihre/seine Arbeitslo-
senentschadigung, spricht man von
einem Zwischenverdienst.

Wichtig

Der Arbeitgeber meldet jeweils per
Ende Monat die abgerechneten
Urlaubstage und den wahrend des
Entschadigungsanspruchs ausgerich-
teten Lohn. Die Betreuungsent-
schadigung muss fiir jeden Monat
neu beantragt werden. Verwenden
Sie fur die Anmeldung von Folge-
monaten das Formular «Folge-
meldung fiir eine Betreuungsent-
schadigung».
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Woche 2 des Antragsmonats

Beschaftigungsgrad in %: %
Anzahl bezogene Urlaubstage: Tage
Anzahl Arbeitstage pro Woche bei Vollzeitpensum: Tage
Anzahl Ubliche Arbeitstage pro Woche bei Teilzeitpensum: Tage

[ ] ganze Arbeitswoche

von: bis:

[ ] einzelne Tage

Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag:

bitte jeweils das komplette Datum (TT, MM, JJJJ) auffihren

Woche 3 des Antragsmonats

Beschaftigungsgrad in %: %
Anzahl bezogene Urlaubstage: Tage
Anzahl Arbeitstage pro Woche bei Vollzeitpensum: Tage
Anzahl Ubliche Arbeitstage pro Woche bei Teilzeitpensum: Tage

[ ] ganze Arbeitswoche

von: bis:

[ ] einzelne Tage

Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag:

bitte jeweils das komplette Datum (TT, MM, JJJJ) auffihren
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Woche 4 des Antragsmonats

Beschaftigungsgrad in %: %
Anzahl bezogene Urlaubstage: Tage
Anzahl Arbeitstage pro Woche bei Vollzeitpensum: Tage
Anzahl Ubliche Arbeitstage pro Woche bei Teilzeitpensum: Tage

[ ] ganze Arbeitswoche

von: bis:

[ ] einzelne Tage

Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag:

bitte jeweils das komplette Datum (TT, MM, JJJJ) auffihren

Woche 5 des Antragsmonats

Beschaftigungsgrad in %: %
Anzahl bezogene Urlaubstage: Tage
Anzahl Arbeitstage pro Woche bei Vollzeitpensum: Tage
Anzahl Ubliche Arbeitstage pro Woche bei Teilzeitpensum: Tage

[ ] ganze Arbeitswoche

von: bis:

[ ] einzelne Tage

Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag: Urlaubstag:
Urlaubstag:

bitte jeweils das komplette Datum (TT, MM, JJJJ) auffihren
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8. Zahlungsadresse fiir Uberweisung

Die Betreuungsentschadigung ist auszuzahlen an:
[ ] den Arbeitgeber (Auszahlung oder Gutschrift auf der nichsten Beitragsabrechnung)

[ ] die antragstellende Person (direkt auf folgendes Bank- oder Postkonto)

Bitte geben Sie fiir die Uberweisung der Direktzahlung an die antragstellende Person
das entsprechende Privatkonto an.

Name, Vorname des Kontoinhabers:

Adresse des Kontoinhabers:

9/10

Hinweis

Die Betreuungsentschadigung ist ein
beitragspflichtiger Lohnersatz, auf
dem samtliche Sozialversicherungs-
abzlge, ausser der Unfallversiche-
rungspramie, vorzunehmen sind.
Bei einer Direktzahlung an die
antragstellende Person zieht die
Ausgleichskasse die AHV/IV/EO/ALV-
Beitrage und allenfalls die Quellen-
steuer ab, Beitrdge wie z.B. BVG oder
Krankentaggeld bleiben Sache des
Arbeitgebers. Wir empfehlen bei
einem bestehenden Arbeitsver-
héltnis eine Auszahlung an den
Arbeitgeber, damit diesem keine
Beitrdge entgehen.

Name der Bank:

Vollstandige Adresse der Bank mit Strasse, PLZ, Ort:

IBAN-Nummer:

BIC-/SWIFT-Code der Bank *:

*flr Zahlungen ins Ausland zwingend anzugeben

9. Unterschriften

Mit der Unterzeichnung dieses Formulars erméachtigt die versicherte Person oder ihr Vertreter/ihre
Vertreterin fir den Ruckgriff auf Dritte Auskunft zu geben.

Die unterzeichnenden Personen nehmen von den nebenstehenden Bestimmungen (siehe Hinweis)
Kenntnis und bestatigen die Richtigkeit der Angaben:

Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden Person/
des Vertreters
Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers
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Hinweis

Die IBAN-Nummer |hres Privatkontos
finden Sie auf den Kontoausziigen
der Bank, Ihrer Bankkarte oder Sie
konnen diese bei Ihrer Bank-Ansprech-
person nachfragen.

Hinweis

Die Betreuungsentschadigung wird
nur fur tatsachlich bezogene Ur-
laubstage ausgerichtet. Endet der
Anspruch, bevor die maximale An-
zahl Urlaubstage bezogen werden
konnte, wird die Entschadigung nur
fur den bereits bezogenen Urlaub
ausgerichtet. Zu Unrecht bezahlte
Entschadigungen sind zuriickzu-
erstatten. Vorsatzliche Meldepflicht-
verletzungen kénnen  Sanktionen
nach sich ziehen.

Institution GastroSuisse
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10. Arztliches Attest nach Artikel 160 EOG

Behandelnder Arzt:

Name:

Vorname:

Aktuelle Adresse:

Strasse, Nummer:

PLZ, Ort: Land:

Fiir Rlickfragen:

Telefon:

E-Mail:

Name des Kindes:

Vorname des Kindes:

Ich bestatige, dass das Kind gesundheitlich schwer beeintrachtigt im Sinne von Artikel 160
Buchstabe a bis d EOG ist.

Das ist erfullt, wenn

[ ] eine einschneidende Veranderung seines kérperlichen oder psychischen Zustandes
eingetreten ist; UND

[ ] der Verlauf oder der Ausgang dieser Veranderung schwer vorhersehbar ist oder mit einer
bleibenden oder zunehmenden Beeintrachtigung oder dem Tod zu rechnen ist; UND

[ ] ein erhdhter Bedarf an Betreuung durch die Eltern besteht; UND

[ ] mindestens ein Elternteil die Erwerbstatigkeit fir die Betreuung des Kindes
unterbrechen muss.

Die vier oben aufgefiihrten Punkte sind kumulativ zu erfiillen.

Ort, Datum

Was passiert als Nachstes?

Sobald wir Thre vollstdndigen Unterlagen erhalten haben, werden wir die Auszahlung der
Betreuungsentschadigung in der Regel innert 14 Tagen vornehmen.

Stempel und Unterschrift des Arztes
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Hinweis

Eine Behinderung oder ein Geburtsge-
brechen an sich gilt nicht als schwere
gesundheitliche Beeintrachtigung
im Sinne des Gesetzes. Deshalb
besteht kein Anspruch auf die Be-
treuungsentschadigung, wenn der
Gesundheitszustand des beein-
trachtigten Kindes stabil ist. Eltern
beeintrachtigter Kinder kénnen des-
halb nur Anspruch auf die Betreuungs-
entschadigung haben, wenn es dem
Kind akut schlechter geht, d.h.,
wenn die zuvor erwahnten Krite-
rien erfiillt sind.

Hinweis

Leichte Erkrankungen oder Unfallfol-
gen sowie mittelschwere Beeintrach-
tigungen konnen Spitalaufenthalte
oder regelmassige  Arztbesuche
erforderlich machen und den Alltag
erschweren. In diesen Fallen (z.B.
Knochenbriichen, Diabetes, Lungen-
entzlindungen) kann jedoch mit einem
positiven Ausgang oder mit einer
kontrollierbaren gesundheitlichen Be-
eintrachtigung gerechnet werden
und es besteht daher kein Anspruch
auf den Betreuungsurlaub.

Institution GastroSuisse
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