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Gesuch für Gemeindebeiträge KJZ Lupsingen – Sozialtarif 

 

 Erstmaliges Gesuch    Erneuerung des Gesuchs 
 

 

Die Gemeinde bezahlt den Anspruchsberechtigten einkommensabhängige Beiträge an die effektiven Kos-
ten von zahnärztlichen Behandlungen gestützt auf das Reglement und der Verordnung der Kinder- und Ju-
gendzahnpflege der Gemeinde Lupsingen. 
 

Bitte alles vollständig, wahrheitsgetreu ausfüllen und inklusiv der unten erwähnten Beilagen einreichen. Ein 
von der Gemeinde bewilligter Beitrag hat maximal ein Jahr lang Gültigkeit. Das Gesuch ist alljährlich bis 
spätestens 31. Juli zu erneuern. 
 

Personalien des Kindes, der Kinder / der oder des Jugendliche/n 
 

Name & Vorname: ………………………………………..…… Geburtsdatum: ………..…………… 
 

Name & Vorname: ………………………………………..…… Geburtsdatum: ………..…………… 
 

Name & Vorname: ………………………………………..…… Geburtsdatum: ………..…………… 
 
 

Personalien der Eltern / Erziehungsberechtigten / des Elternteils 
der mit dem Kind / den Kindern im gleichen Haushalt wohnt / wohnen. 
 
Elternteil / Erziehungsberechtigte(r) 1 
 
Name: ………………………………… Vorname: ......……………………..……………… 

Adresse: ……………………………….... Wohnort: ….…………………….……………….. 

Telefon: ………………………………… E-Mail: ….……………………………………... 
 
 
Elternteil / Erziehungsberechtigte(r) 2 / PartnerIn 
 
Name: ………………………………… Vorname: ………………………..……………….. 

Adresse: ………………………………… Wohnort: ………………………………………… 

Telefon: ………………………………… E-Mail: ………………………………………… 
 

 verheiratet  gemeinsame Kinder  in eingetragener Partnerschaft mit Elternteil 1 

 Lebensgemeinschaft (bis 2 Jahre) mit Elternteil 1  gefestigte Lebensgemeinschaft mit Elternteil 1 

 
 
Anzahl unterstützungspflichtige Kinder unter 25 Jahren insgesamt:   
 
 
Beilagen: 

• Kopie der aktuellsten Steuererklärung resp. des aktuellsten Easy Tax-Ausdrucks 

• Gegebenenfalls Verfügung über laufende Ergänzungsleistungen 
• Gegebenenfalls Bestätigung über den Bezug von Sozialhilfeleistungen  
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Einkommens- und Vermögensdeklaration 
 

Einkommens- und Vermögenssituation gemäss aktueller Steuererklärung  
Ziffern gem. Steuererklärung Bezeichnung Betrag (Staat) 
Elternteil 1: 

800 Vermögen (10 % des Betrages)  ________________________ 
 Beträgt das Vermögen mehr als CHF 100‘000.--, entfällt 
  der Anspruch auf Beitragsleistungen der Gemeinde 

790 Steuerbares Einkommen + ________________________ 

415 + 420 Liegenschaftsunterhalt (nur den Pauschalabzug 
 übersteigenden Betrag) + ________________________ 

Elternteil 2 (wenn nicht verheiratet): 

800 Vermögen (10 % des Betrages)  ________________________ 
 Beträgt das Vermögen mehr als CHF 100‘000.--, entfällt 
  der Anspruch auf Beitragsleistungen der Gemeinde 

790 Steuerbares Einkommen + ________________________ 

415 + 420 Liegenschaftsunterhalt (nur den Pauschalabzug 
 übersteigenden Betrag) + ________________________ 

Bei Lebensgemeinschaften bis zwei Jahren pauschal CHF 10‘000.--  + ________________________ 
 

Total für die Berechnung massgebendes Einkommen 
 

Ansätze nach massgebendem Einkommen: 
 

Tarif-
stufe 

Steuerbares Gesamteinkommen bis Kinder- & Jugendzahnpflege 

1 Kind 2 Kindern 3 Kindern 
4 und mehr 

Kindern 
Konservierende & Kieferorthopä-

dische Behandlungen 

10 55‘000 60‘000 65‘000 70‘000 80% 

9 60‘000 65‘000 70‘000 75‘000 75% 

8 65‘000 70‘000 75‘000 80‘000 70% 

7 70‘000 75‘000 80‘000 85‘000 60% 

6 75‘000 80‘000 85‘000 90‘000 50% 

5 80‘000 85‘000 90‘000 95‘000 40% 

4 85‘000 90‘000 95‘000 100‘000 35% 

3 90‘000 95‘000 100‘000 105‘000 30% 

2 95‘000 100‘000 105‘000 110‘000 20% 

1 100‘000 105‘000 110‘000 115‘000 10% 

0 über 100‘000 über 105‘000 über 110‘000 über 115‘000 0% 

 

Mit meiner/unserer Unterschrift bezeuge/n ich/wir die Richtigkeit und Vollständigkeit aller Angaben. 
 

Ort/ Datum Unterschrift Eltern / Erziehungsberechtigte/r 
 

……………………………………… ……………………………………………………………………………… 
 

Einsenden an: Gemeinde Lupsingen, Liestalerstr. 14, 4419 Lupsingen, Telefon 061 915 90 50 
 

(wird von der Gemeinde ausgefüllt) 
 

 Gesuch bewilligt Tarifstufe: ……………. 

 Gesuch nicht bewilligt Grund:   Einkommen      Vermögen 
 

Lupsingen,……………………………………….. Unterschrift: ………………………….………………… 
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