
 

Gesuch um spezielle Unterstützung durch den  ZUGERI SCHEN  WINKELRIEDFONDS 
während der Absolvierung von Beförderungsdiensten z um Obgfr, Kpl, Wm, Obwm,  
Hptfw, Four oder Lt 
 
Dieses Gesuch ist bei Unterstützungsberechtigung innert 30 Tagen resp. bis spätestens 30  
Tage nach Absolvierung der Beförderungsdienste an die Militärverwaltung Zug, Hinterbergstrasse 
43, 6312 Steinhausen, einzureichen, unter Beilage von DB und Auszahlungsbelegen der 
Ausgleichskasse oder Lohnbestätigung des Arbeitgebers. 
 
 
AHV-Vers.Nr:  .................................................................................................................................. 
 
Name:  ................................................. Vorname:  …………………………………….…………...…. 
 
Grad:  ................................................... Mil. Einteilung:  ................................................................. 
 
Beruf:  .................................................... Arbeitgeber/Schule: .......................................................... 
 
PLZ, Ort, Adresse:  .......................................................................................................................... 
 
Tel.-Nr. tagsüber erreichbar:  ........................................................................................................... 
 
Bankverbindung für Überweisung: Bankname/Konto-Nr. resp. IBAN: 
 

…………………………………………………………………………………………................................. 
 

 
Absolvierte Beförderungsdienste 
 
- Kaderschulen:   ............................................... von............... bis..................... 
 
  ............................................... von............... bis..................... 
 
- Ausb D in RS (Praktikum bis Beförderung / excl. Praktischer Dienst während VBA)  
 
  ................................................... von............... bis..................... 
 
 
 
Einkommen während diesen Beförderungsdiensten (ohne Sold und Soldzulage) 
 
- Erwerbsersatz (EO-Taggeld von Ausgleichskasse) CHF .................     pro Tag  
 
- Lohn Arbeitgeber    CHF .................  pro Monat  
 
 
Anspruchsberechtigung  
 
Berechtigt für  � Beitrag von CHF 10.00 pro Tag 
Nicht berechtigt  � 
 
 
 
Datum:  ....................................................  Unterschrift:  ................................................. 
 
 
Beilage:   � Dienstbüchlein 
   � EO-Abrechnungen Ausgleichskasse und/oder 
   � Lohnbestätigung Arbeitgeber  


