AUSGLEICHSKASSE ZUG ¢ IV-STELLE ZUG

Individuelle Pramienverbilligung 2025 AHV".,IV

Zusatzblatt fur Quellenbesteuerte
Holen Sie untenstehende Angaben von allen Arbeitgebern ein, bei welchen Sie im Jahr 2024 erwerbstétig waren.

Hinweis: Dieses Zusatzblatt kbnnen Sie mit den ausgefiilliten Personaldaten separat jedem Arbeitgeber von lhnen
bzw. von lhrer Ehegattin / Ihrem Ehegatten vorlegen. Sie kdnnen mehrere Zusatzblatter einreichen.

A Antragstellende Person (Ehemann / bei gleichgeschlechtlichen Paaren alphabetisch zuerst genannte Person)

E21E1 Y

\N/:::Zme Zivilstand

Strasse Geschlecht Dmannlich Dweiblich
Hat sich lhr Zivilstand seit 1. Januar 2024 geandert?

PLZ/Ort [T nein

Wohnsitz am 1. Januar 2025 ':I ja Wenn ja, wann?

Telefon E-Mail

Bei welcher Krankenversicherung waren Sie
am 1. Januar 2025 obligatorisch versichert?

B Angaben zum Einkommen der antragstellenden Person

Dauer des Arbeitsverhdltnisses im Jahr 2024 von
bis
Total quellensteuerpflichtiges Einkommen (brutto) 2024 CHF

Der Arbeitgeber bestatigt die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben.

Datum Stempel und Unterschrift Arbeitgeber

C Ehepartner

AHV-Nr. Name Vorname Geburtsdatum  Krankenversicherung

rislelf L LT

D Angaben zum Einkommen des Ehepartners

Dauer des Arbeitsverhaltnisses im Jahr 2024 von
bis
Total quellensteuerpflichtiges Einkommen (brutto) 2024 CHF

Der Arbeitgeber bestatigt die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben.

Datum Stempel und Unterschrift Arbeitgeber

Formular zurticksetzen
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