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Forderbeitrdage fiir Auszubildende in Pflege HF/FH: Abbruch der
Ausbildung melden

Personen, die Forderbeitrage Pflege beziehen, sind verpflichtet, alle Anderungen ihrer Verhaltnisse unver-
zlglich zu melden, die Auswirkungen auf den Anspruch auf Foérderbeitrdge oder deren Héhe haben.

Mit dem vorliegenden Formular kénnen Sie den Abbruch der Ausbildung melden.

Hinweis zum Ausfiillen des Formulars

— Der Abschnitt «Personalien» muss vollstdndig mit den Daten geméss Ihrem urspriinglich eingereichten
Gesuch ausgefiillt werden.

— Tragen Sie im Abschnitt «Abbruch der Ausbildung» alle notwendigen Informationen ein und legen Sie die
erforderlichen Unterlagen bei.

— Reichen Sie das Formular ausgedruckt und unterzeichnet auf dem Postweg ein.
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1. Personalien

Bitte geben Sie die folgenden Informationen vollstdndig an. Die Angaben missen mit denjenigen Ubereinstim-
men, die Sie im urspriinglichen Gesuch um Férderbeitrage Pflege gemacht haben. Die Angaben werden bendtigt,
um lhr Gesuch eindeutig zuordnen zu kdnnen.

Name | Vorname |

(Geben Sie nur die Nummer begin-

Geburtsdatum | AHV-Nummer | nend mit 756, ohne Punkte ein)

2. Abbruch der Ausbildung

Datum des
Ausbildungsabbruchs

3. Einzureichende Dokumente

Bitte kreuzen Sie die Dokumente an, welche Sie uns als Kopie einreichen.

3.1 Nachweis des Ausbildungsabbruchs
Bitte legen Sie einen Nachweis |hrer Bildungsinstitution Gber den Abbruch der Ausbildung bei.

Exmatrikulationsbestétigung oder Nachweis Uber die Auflésung lhres Ausbildungsvertrages mit der Bil-
dungsinstitution. Aus dem Nachweis mussen auch der Beginn der Ausbildung und allféllige Unterbrechungen
der Ausbildung errsichtlich sein.

3.2 Wohnsitzbestatigung / Bewilligung fiir Grenzgidngerinnen und Grenzganger

Bitte legen Sie eine aktuelle Wohnsitzbestatigung (nicht &lter als 6 Monate) oder Ihre Bewilligung zur Ausliibung
einer Erwerbstatigkeit als Grenzgangerin oder als Grenzganger im Kanton Zdrich bei.

Aktuelle Wohnsitzbestatigung (nicht alter als 6 Monate)

Bewilligung zur Auslibung einer Erwerbstatigkeit als Grenzgangerin oder als Grenzgénger

3.3 Elterliche Unterhaltspflichten

Wenn Sie flr Ihre elterlichen Unterhaltspflichten gegenliber minderjahrigen Kindern oder volljghrigen Kindern, die
sich noch in Aubildung befinden, Férderbeitrage Pflege erhalten, reichen Sie die entsprechenden Unterlagen ein.
3.3.1 Familienausweis / Geburtsschein

Priifen Sie, ob die Dokumente noch aktuell sind, die Sie im urspringlichen Gesuch um Férderbeitrdge Pflege ein-
gereicht haben. Bei Anderungen reichen Sie uns bitte neue Dokumente ein.

Familienausweis / Geburtsschein

3.3.2 Ausbildungsbestitigung

Fur Kinder ab 18 Jahren legen Sie bitte die Kopie einer aktuellen Bestatigung bei, welche belegt, dass lhr Kind sich
in Ausbildung befindet.

Ausbildungsbestéatigung (z.B. Lehrvertrag, Schul- / Studienbestatigung)
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4. Bestatigung und Unterschrift
Ich bestétige, dass die angegebenen Daten korrekt sind. Der Kanton Zirich kann die Angaben Uberprifen
und nétigenfalls weitere Unterlagen einfordern. Bei falschen Angaben kann der Anspruch auf Forderbeitrage
Pflege widerrufen und bereits ausgezahlte Férderbeitrage Pflege kénnen zurlickgefordert werden.

Datum/ Ort Unterschrift

Bitte liberpriifen Sie, ob Sie alle erforderlichen Unterlagen beigelegt haben.
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