Abteilung Soziales/Gesundheit
am Dorfplatz 3

6045 Meggen Gemeinde Meggen
Tel.-Nr. 041/ 379'82'24

Gesuch um Inkasso / ABV

Kinderalimente

Bitte bringen Sie folgende Unterlagen als Bestatigung zur Besprechung des Gesuches mit:
e ausgefllltes Gesuch, unterschrieben (Datum nicht vergessen)
o letzte rechtskraftige Steuerveranlagung (Vergangenheit)

¢ Einkommensnachweis:
Aktuelle Abrechnung Lohn seit 1.1 laufendes Jahres (Zukunft) / Arbeitslosenkasse / Rente /
Erbschaften etc.

o Rechtstitel
Gerichtsurteil, gerichtliche Verfigung, Unterhaltsvertrag, mit gerichtlich oder vormundschatftli-
cher Genehmigung (KESB), Vertrage (Rechtstitel muss mit einer Rechtskraftbescheinigung
der zustandigen Stelle versehen sein; auslandische Rechtstitel missen beglaubigt Ubersetzt
sein)

e Unterzeichnete Ausstandsberechnung tber ausstehende Unterhaltsbeitrage
(fur jede anspruchsberechtigte Person separat auflisten)

¢ Nachweis tUber Bemihungen (schriftlich) die Unterhaltsbeitrage einvernehmlich zu erhalten
(Kontaktversuche, Aufforderungen, Mahnungen, etc.)

Name Name vor Heirat .........cooovvviiiiiei e,
VOrname Strasse / NI
PLZ /Wohnort ..., Geburtsdatum .
Telefon-Nr. P oo, Telefon-Nr. G .

Bitte bringen Sie dieses Formular ebenfalls zur Besprechung mit!

Wir kdnnen auf ihr Gesuch erst eintreten, wenn wir alle obenstehenden Unterlagen mit
samtlichen Angaben erhalten haben.
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Abteilung Soziales/Gesundheit
am Dorfplatz 3

6045 Meggen Gemeinde Meggen
Tel.-Nr. 041/ 379'82'24

1. Personalien des anspruchsberechtigten Kindes

Name Vorname
Strasse /NI e PLZ /Wohnort ...
Telefon-Nummer ..., Geburtsdatum ...,
Heimatort e, Staatszugehorigkeit ..........cccooeeeiiiiiiiiiiinn.
AHV-Nummer ., Schule .
Ausbildung als .. Beginn/Ende ...,
2. Personalien des Unterzeichnenden

[] nicht unterhaltspflichtige Elternteil [] mundige anspruchsberechtigte Kind

[] gesetzliche Vertretung

Name Vorname
Strasse /NI e PLZ /Wohnort ...,
Telefon-Nummer ..., Geburtsdatum ..,
Heimatort Staatszugehorigkeit .........ccccoeeeeiiiiiiiiiinn.
AHV-Nummer .

[ VErNEIrAtEt MIt, SEIt oottt ettt ettt
[ ]in WohngemeinsChaft Mit, SEIt  ......ccveeviiie ettt e e re e eae e e eneeeeeas
3. Kinder des nicht unterhaltspflichtigen Elternteils

Name - Vorname - Geburtsdatum - Strasse / Nr. - Wohnort

4, Rechtstitel

[ ] UNterhaltSVEIIag, VOM oottt ettt et

L] GOIICNESUIEIl, VOM e e e e e e e e e et e e e et e e e e et e e e et e e e e eeeens
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Abteilung Soziales/Gesundheit
am Dorfplatz 3

6045 Meggen

Tel.-Nr. 041/ 379'82'24

Gemeinde Meggen ﬁ

4. Festgesetzter monatlicher Unterhaltsbeitrag fur:
Name - Vorname - Geburtsdatum - Strasse / Nr. - Wohnort

Unterhaltsbeitrag flr anspruchsberechtigte Person CHF pro Monat

aktueller Index

INAEXANPASSUNG JEWEIIS e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e eesttaaaaeaeaaeeenrees

Altersbedingte Anpassung des Unterhaltsbeitrags fur unmuindige Kinder

Fron, ab vollendetem .......... Lebensjahr, somit ab (Datum) ...........cccccceiieeeeeennn.
Fron, ab vollendetem .......... Lebensjahr, somit ab (Datum) ...........ccccccciiienneennn.
Fron, ab vollendetem .......... Lebensjahr, somit ab (Datum) ...........cccccccveeeeneennn.
5. Nettojahreseinklnfte / Vermdgen

Gemass Inkassohilfe Berechnungsblatt

6. Unterhaltspflichtige Person

Name Vorname
Strasse / NI s PLZ /Wohnort ..o
Telefon-Nummer ..., Geburtsdatum ..
Heimatort Staatszugehorigkeit ...........ccccceeeeiiiniiin,
AHV-Nummer Zivilstand s
ArDEItgEEr
Ruckstand Fr. e, von/bis
Betreibung Fr. von/bis
Strafklage vom s
7. Auszahlung
Die Auszahlung soll erfolgen an
[ Uberweisung auf Bankkonto: N e
Ot
O Uberweisung auf PC-Konto: N e
U Uberweisung an Drittperson (Heim / Pflegefamilie)
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Abteilung Soziales/Gesundheit
am Dorfplatz 3

6045 Meggen Gemeinde Meggen
Tel.-Nr. 041/ 379'82'24

8. Erklarung

Die unterhaltsbeitragsberechtigte Person bestétigt, dass die vorstehenden Angaben vollstandig
und wahrheitsgetreu sind. Sie nimmt davon Kenntnis, dass jede Anderung in den vorerwahnten
Angaben betreffend personliche und wirtschaftliche Verhaltnisse (inkl. Entschadigung Haushalts-
fuhrung im Konkubinatsverhaltnis gemass Praxis LU-SKOS) unverziglich der Abteilung Soziales /
Gesundheit zu melden ist.

Ort/Datum: Unterschrift:

Gesuchstellerin/Gesuchsteller

9. Vollmacht mit Zustimmungserklarung

Die unterhaltsbeitragsberechtigte Person oder ihre gesetzliche Vertretung bevollmachtigt die Ab-
teilung Soziales/Gesundheit der Gemeinde Meggen, ihre Interessen in finanziellen Belangen
vor allen Verwaltungs- und Gerichtsbehérden zu vertreten, nétigenfalls gegen den sdumigen
Schuldner Betreibung oder Strafanzeige zu erheben.

Die Kosten des betreibungsrechtlichen Verfahrens sind von der unerhaltsbeitragsberechtig-
ten Person zu tragen.

Die Abteilung Soziales / Gesundheit Meggen wird hiermit erméachtigt, eine Vertretung (Inkassostel-
le) zu bestellen.

Ort/Datum: Unterschrift:

Vollmachtgeber/Vollmachtgeberin
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