




Czy pobierałeś Kindergeld w rozliczanym roku?

Jeśli TAK, podaj w jakim okresie?

Jeśli TAK, podaj nazwę Familienkasse:

Czy wnioskowałeś o Kindergeld:

Jeśli posiadasz, dołącz kopię decyzji z Familienkasse obejmującą rozliczany rok

(przyznającą Kindergeld lub odmowną)

Czy pobierałeś / pobierasz Elterngeld:

Czy prowadziłeś w danym roku podatkowym działalność

gospodarczą w Polsce, a usługi świadczyłeś w Niemczech?

Czy jesteś zainteresowany rocznym abonamentem na polskojęzyczną

obsługą prawną w Niemczech,która zagwarantuje Ci ochronę w razie konfliktu

(niesłuszne zwolnienie lub nie wypłacenie wynagrodzenia) z pracodawcą?

Czy miałeś zarejestrowaną lub prowadziłeś w danym roku podatkowym

działalność gospodarczą w Niemczech (Gewerbe)?
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