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Notfall-Unterstützungsanzeige gemäss Art. 30 des Bundes​ge​setzes über die Zuständigkeit für die Unterstützung Bedürf​tiger (ZUG)


	
Dossier-Nummern
Aufenthaltskanton Nr.:
     
Wohnkanton Nr.:
     


	
an die Dienststelle Soziales und Gesellschaft, Rösslimattstrasse 37, 6002 Luzern


Personalien der Unterstützten Person:

1.
Familien- und Vorname der gesuchstellenden

Person mit eigenem Unterstützungswohnsitz
     
2.
Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr)
     
3.
AHV-Nr.
     
4.
Name /Vorname der Eltern
     
5.
Heimatgemeinde(n) und Heimatkanton(e)
(bei mehreren Bürgerrechten zusätzlich Angabe
des zuletzt erworbenen)
     
6.
Staatsangehörigkeit
     
7.
 Wohnsitz (PLZ/Gemeinde)
     

     
Bewilligte Notfall-Unterstützung gemäss Art. 13 ZUG 

(Beginn, Art, Höhe und Zeitraum der unaufschiebbaren Hilfe)

     
Die Unterstützungsleistungen gehen zu Lasten

Wohnkanton
100 %
von
     
bis
     

Sozialamt
Ort, Datum



Name
Anmerkungen (dieser Text wird nicht gedruckt)
Wenn zahnärztliche Behandlung: 2 Exemplare, ansonsten 1 Exemplar
Ausgabe 9.2008
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