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Hilfskasse SMPV: Gesuch um Übernahme des Jahresbeitrages  

 

Name: ____________________________________________________________________  

Vorname: _________________________________________________________________  

Zivilstand: ________________________________________________________________ 

Geburtsjahr: ______________________________________________________________ 

Nationalität: ______________________________________________________________ 

Adresse: ___________________________________________________________________  

PLZ: ____________________     Ort: ____________________________________________  

Telefon: _______________________________  

 

 

Begründung des Gesuches an die Hilfskasse: 
___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________  
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Anstellungen: 

Wo Seit wann Pensum 
   
   
   
   

 

 

Selbständigerwerbende: 

Seit wann Pensum 
  

 
 

Fremdbeiträge (Sozialbeiträge oder Beiträge von privater Seite):  

_____________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________ 

 

Die Gesuchsteller verpflichten sich mit ihrer Unterschrift, unaufgefordert mitzuteilen, wenn 
sie voll oder teilzeitlich arbeiten resp. andere Einkommen beziehen, ansonsten rückwirkend 
sämtliche Beiträge der Hilfskasse zurückzuerstatten sind. 

 

 

 

Ort und Datum:     Unterschrift: 

 

_______________________________  _______________________________ 

 


