Hinweis zum Speichern Eingaben l6schen

SVA Zu riCh Bitte ausgefiillt

zuriicksenden an:

Das Formular wird durch die Sonderschulinstitution, SVA ZU rich
in welcher das Kind libernachtet, ausgefiillt. I\V-Stelle
Nach Unterzeichnung durch die Eltern (gesetzlicher

Vertreter) ist das Formular an die IV-Stelle, POStfaCh
Rechnungsbearbeitung zu senden. 8087 Ziirich

» Erméchtigung zur Drittauszahlung der Hilflosenentschédigung und Kostgeld:
Bei Ubernachtungen in der Sonderschulinstitution

(Vorname, Name und Adresse des gesetzlichen Vertreters)

ermachtige hiermit die SVA Ziirich, IV-Stelle, Postfach, 8087 Ziirich
e den Kostgeldbeitrag und die Halfte des Ansatzes der Hilflosenentschddigung
e fiir Ubernachtungen unseres Kindes in der Sonderschule

direkt an die untenstehende Sonderschulinstitution auszurichten.

Der Anspruch resultiert aus der Hilflosenentschadigung meines Kindes

(AHV-Nummer, Vorname, Name, Geburtsdatum und Adresse des versicherten Kindes)

e Die Auszahlung der Leistung, bei Ubernachtung, fiir die Schuljahre

(Institution, Anschrift und Adresse Bankverbindung, Kontonummer, wenn mdglich NIF-Nummer)

|
Ort, Datum: Unterschrift des gesetzlichen Vertreters:

Ausgleichskasse ~ Préamienverbilligung
IV-Stelle Familienausgleichskasse
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