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5001 Aarau www.muetterhilfe-ag.ch info@frauenzentrale-ag.ch 

Gesuch für Beitragsleistungen 

Gesuche können von Privaten wie auch von Institutionen/Amtsstellen 

eingereicht werden. 

Name:______________________________ Vorname:___________________________ 

Geburtsdatum:______________________ Zivilstand:___________________________ 

PLZ/Wohnort:________________________ 

Telefon:_____________________________ 

Strasse:_____________________________ 

E-Mail:______________________________

Beruf:_______________________________ Monatseinkommen:_________________ 

Anzahl Kinder:_______________________ Alter:_______________________________ 

Art der gewünschten Beitragsleistung: 

□ Entlastungen Mütter

□ ärztlich verordnete Spitalaufenthalte (Selbstbehalte)

□ ärztliche Behandlung und Medikamente (Selbstbehalte)

□ Zahnärztliche Behandlung, Zahnprothesen, Brillen, orthopädische Artikel

□ Privatpflegen, Familienpflegen, Hauspflegen, Haushaltshilfen

Gesuchstellende Institution/Amtsstelle: _____________________________________ 

Adresse:___________________________________________________________________ 

E-Mail:_____________________________________________________________________

Gewünschte Beilagen: 

- Gesuchs-Begründung

- Budget oder Nachweis der finanziellen Situation

- Kopien der offenen Rechnungen, welche durch die Mütterhilfe Aargau

übernommen werden sollen (siehe Richtlinien)

Ort und Datum: Unterschrift: 

Entscheid 
Bewilligter Betrag: Kommission Mütterhilfe Aargau 

____________________________________ ____________________________________ 

Datum:_____________________________ 
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