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Mutationsformular
(ausschliesslich fur Familienzulagen)

fageba

Familienausgleichskasse fUr das Basler Gewerbe
Elisabethenstrasse 23, Postfach 332, 4010 Basel
Tel. 061 227 50 83 Fax 061 227 50 53
www.fageba.ch

\ Arbeitgeber

\ Anspruchsberechtigte/r

Name und Vorname

AHV-Nr. (13-stellig)

Austrittsdatum des Bezlgers

Eintritt Arbeitsverhinderung

N

infolge

Anderung Zivilstand

N

seit

Hbd.0out.Uobo.gl
HEARERRINNE
HEARERRINNE

QO Krankheit O Unfall O Mutterschaft O Tod

Q Heirat Q Trennung QO Scheidung QO Verwitwung

D D ' D D ' D D I:I D (Beilage von Dokumenten zwingend)

| Kind/er

Name und Vorname

Geburtsdatum AHV-Nr. (13-stellig)

Begrundung (z.B. Unterbruch oder Abbruch Ausbildung, Lehrstellenwechsel, Todesfall, usw.)

Der Arbeitgeber ist verpflichtet, der Familienausgleichskasse Tatsachen die eine Verdnderung des Anspruchs
zur Folge haben (z. B. Austritt des Bezligers, Trennung, Scheidung, Heirat, Wiederverheiratung, Tod, Tod eines
Kindes, vorzeitige Beendigung der Ausbildung eines Kindes, Krankheit oder Unfall des Beziigers, usw.) mit
diesem Mutationsformular umgehend zu melden.

Ort und Datum

Unterschrift und Stempel Arbeitgeber



