
Bericht über das Kindesvermögen 
 
 
Personalien 
 
a) Kind: 
 
Name:  Vorname:  
Geb.Datum:  Geburtsort:  
Heimatort:  Beruf:  
Wohnort:  Strasse:  
 
 
b) Inhaber der elterlichen Sorge: 
 
Name:  Vorname:  
Wohnort:  Strasse:  
Tel. Privat:  Tel. Geschäft:  
 
 
 
I  Ist Vermögen des Kindes vorhanden?  Ja   Nein 
 
1. Bargeld    Fr.   
 
 
2. Bankguthaben 
 Art der Guthaben: 
 (Sparheft, Einlagehefte, Depositenhefte, 
 Kontokorrent etc.) 
 
 Bank Art Kto.Nr. Valuta per   
 
       Fr.  
       Fr.  
       Fr.  
       Fr.  
 
 
3.  Uebrige Guthaben 
 - Postcheckguthaben     Fr.  
 - Lebensversicherungen     Fr.  
 - Wechsel/Checks     Fr.  
 - Darlehensforderungen     Fr.  
 - Debitoren      Fr.  
 - Anteile an unverteilten Erbschaften    Fr.  
 
 
4. Wertpapiere 
 Im Depot bei  
 Wertschriftenverzeichnis verlangen 
 Kurswert:      Fr.  
 
5. Schmuck 
 Wert ca.      Fr.  
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6. Mobiliar/Kunstgegenstände/Sammlungen 
 -       Fr.  
 -       Fr.  
 -       Fr.  
 -       Fr.  
 
 
7. Liegenschaften 
 Ort, genaue Adresse:  
 Grundbuchauszug verlangen 
 Wert gemäss Steuer     Fr.         ________________  

 
 
TOTAL AKTIVEN     Fr.         ________________  

 
 
 
II Schulden oder Bürgschaften  
 
 Wenn ja, welche und in welcher Höhe: 
 -       Fr.  
 -       Fr.         ________________  

 
Total Vermögen      Fr.  
         
 
 
 
 
Die Richtigkeit obiger Angaben bestätigt: 
 
 
 
.....................................,          ............................... 
            (Ort)                                    (Datum) 
 
      ............................................. 
                 (Unterschrift) 
 
 
Beilagen: 
 

  ...... Beleg(e) über Bankguthaben (gemäss Ziffer I/2.) 
 

 ...... Wertschriftenverzeichnis(se) (gemäss Ziffer I/4.) 
 

 ....... Grundbuchauszug(züge) (gemäss Ziffer I/7.) 
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