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Gesuch um Kostenübernahmegarantie (KÜG ZA)
Beiträge an Aufenthalte von Zuger Kindern und Jugendlichen
	- in Zuger Einrichtungen
	- in Nicht-IVSE-Einrichtungen						analog IVSE Bereich A
	[bookmark: OLE_LINK9][bookmark: OLE_LINK14]Angaben zur Einrichtung
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	Telefon
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	PLZ, Ort
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	E-Mail
	     

	[bookmark: OLE_LINK6][bookmark: OLE_LINK8]Angaben zur Person
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	Vorname
	     

	Geburtsdatum
	     
	Geschlecht
	

	Sozialversich.-Nr.
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	Staatsangehörigkeit
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	Zivilrechtlicher Wohnsitz
(Strasse, Nr., PLZ, Ort)
	     

	Kindesschutz-/Erwachsenenschutzmassnahme 
	

	Vormundin / Vormund
bzw. 
Beiständin / Beistand
	Name, Vorname
Strasse, Nr., PLZ, Ort
Telefon, E-Mail
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	Name und Adresse Vater
(Strasse, Nr., PLZ, Ort)
	     
     
	[bookmark: Kontrollkästchen4][bookmark: Kontrollkästchen5]Sorgeberechtigter 	|_| ja	|_| nein
[bookmark: Kontrollkästchen2][bookmark: Kontrollkästchen6]Entzug Aufenthaltsbestimmungsrecht / Obhut	|_| ja	|_| nein

	Name und Adresse Mutter
(Strasse, Nr., PLZ, Ort)
	     
     
	Sorgeberechtigter Elternteil 	|_| ja	|_| nein
Entzug Aufenthaltsbestimmungsrecht / Obhut	|_| ja	|_| nein

	Name und Adresse der zuweisenden Behörde
	     

	Angaben zum Aufenthalt

	Datum des Eintritts
	     
	Aufenthalt geplant bis
	     
	|_| unbefristet

	Beginn der KÜG
	     
	

	Angaben zu den Leistungen und zur Leistungsabgeltung

	
	Leistung 1
	Leistung 2

	Leistung/en
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	Verrechnungseinheit
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	Tarif

Abwesenheitstag
	Fr.	     

Fr.	     
	Fr.	     

Fr.	     

	Einwilligung und Bestätigung

	Einrichtung 
	     
     
     
	Unterschriftsberechtigte Person:
Die oder der Erwachsene oder die gesetzliche Vertretung bestätigen die Angaben. Sie erklären sich mit der Einholung der KÜG, insbesondere mit der zweckgebundenen Verwendung der Personendaten einverstanden. Die Organe der Sozialversicherung werden ermächtigt, dem Wohn- und Standortkanton erforderliche Auskünfte zu erteilen.

	
Die Einrichtung bestätigt die Richtigkeit und Vollständigkeit der o.g. Angaben.
	

	Name, Vorname: …………………………………………………………

Ort und Datum: ……………………………………………………………
	Name, Vorname: …………………………………………………………

Ort und Datum: ……………………………………………………………

	

Unterschrift: ………………………………………………………………
	

Unterschrift: ………………………………………………………………
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