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Sozialamt Nr.:  

 
� 

Kanton Basel-Landschaft 
Kantonales Sozialamt 
4410 Liestal Datum der Erstellung:  

Behörde/Gemeinde  
Datum des 

Unterstützungsbeginns  

Ü B E R B R Ü C K U N G S M E L D U N G  
(gemäss § 27 Abs. 1 SHV) 

  
  
  

  
  

  
 

 
 

 Kantonales Sozialamt 
Basel-Landschaft 
Gestadeckplatz 8 
Postfach 
4410 Liestal 

 

Personalien der unterstützten Person Unterstützte Person: 
Ehepartner bei 
ungetrennter Ehe: 

1.  Name    

2. Vorname    

3. AHV-Nummer    

4. Geburtsdatum  /  Geschlecht (Geschlecht w/m)     

5. Zivilstand (Code gemäss Tabelle)    

6. Beruf (den zuletzt ausgeübten)   

6.  1 Ausbildungsstatus (Code gemäss Tabelle)     

6.  2 Erwerbssituation (Code gemäss Tabelle)     

6.  3 Beschäftigungsgrad (Code gemäss Tabelle)     

7. Staatsangehörigkeit (Abkürzung gemäss Tabelle)   
   Kt.  Kt. 

7.  1 Bei schweizerischer Staatsangehörigkeit     
 Heimatort und Kanton (bei mehreren Bürgerrechten den zuletzt 

erworbenen nach Art. 17 ZUG aufführen)     

      

7.  2 Bei ausländischer Staatsangehörigkeit Aufenthaltsstatus   
 

8. Unterstützungswohnsitz Adresse:   

  PLZ:   

  Ort:   
 

9.  Wohnstatus  (siehe Code-Tabelle)   Anzahl Zimmer   
 

8. Momentaner Aufenthaltsort Adresse:   

  PLZ:   

  Ort:   

11.1 Zuzug in den Kanton Basel-Landschaft Zeitpunkt:   

  von   

11.2 Zuzug in die Gemeinde Zeitpunkt:   

  von   
 

 Unterstützungscode  Abschluss-Code    
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Familienstand 

12. Bei getrennten oder geschiedenen Personen: Personalien des Ehepartners oder der Ehepartnerin 

 Name:    

 Vorname:    

 Adresse:    

 PLZ / Ort:    

 Geburtsdatum:    

 Heimatort und Kanton:    

 Zivilstand:  seit (Datum):  
 

13. Verwitwet von: 

 Name:    

 Vorname:    

 Todesdatum:    
 

14. Kinder der unterstützten Person: 

Name Vorname m/w Geburtsdatum 
Heimatort bei Schweizerbürger 
Heimatstaat bei Ausländern Kt. Aufenthaltsort 

       

       

       

       

       

       
 

15.1 Eltern der unterstützten Person: 

Name Vorname Adresse PLZ Ort Bemerkung 

      

      

      

Beilagen 

- Verfügung der Sozialhilfebehörde  

- ev. Rekapitulation der Unterstützungsleistungen 
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