
 

 

 

KANTON ZÜRICH · KNONAUER AMT · LIMMATTAL · OBERLAND · PFANNENSTIEL · STADT ZÜRICH 

UNTERLAND · WEINLAND · WINTERTHUR · ZIMMERBERG-SIHLTAL · BILDUNGSZENTRUM 

  

Ausbildungsbeiträge für Lernende mit Lehrvertrag im Kanton Zürich 

 
Wir beantragen die Ausrichtung des Ausbildungsbeitrages für Lernende im Sinne des Beschlusses der 

Delegiertenversammlung der Familienausgleichkasse GastroZürich vom 17. Mai 1994. 

 

 

Lehrbetrieb (bitte Ihre Mitgliedernummer bei GastroSuisse/GastroZürich eintragen) 

 

Mitgliedernummer: ...................................................................................................................................  

 

Name Lehrbetrieb: ....................................................................................................................................  

 

Betriebsadresse: ........................................................................................................................................  

 

PLZ/Ort: .....................................................................................................................................................  

 

Auszahlung  Wir bestätigen, AHV/FAK-Beiträge über GastroSocial abzurechnen 

  für Überweisung bitte Einzahlungsschein beilegen 

 

 

 

 

Die vorstehende Geltendmachung des Ausbildungsbeitrages gilt nur mit beigelegtem Fähigkeitsausweis 

(Kopie zwingend nötig für Auszahlung) für folgende / folgenden 

 

Lernende / Lernender 

 

Name, Vorname: ........................................................................................................................................  

 

Lehrberuf: ..................................................................................................................................................  

 

Name Berufsbildner: .................................................................................................................................  

 

 

Datum  ..........................................................  Unterschrift ............................................................  
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