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Einwohnergemeinde Gelterkinden 

GESUCH UM BEFREIUNG VON DER FEUERWEHRPFLICHTERSATZGABE 

Angaben zur Gesuchstellerin/zum Gesuchsteller: 

Vorname, Name: 

Wohnadresse: 

Wohnort: 

Geburtsdatum: 

Telefonnummer: 

E-Mail: 

Versichertennummer:  

Gestützt auf das Reglement über die Feuerwehrpflichtersatzabgabe stelle ich folgendes Ge-
such um Befreiung von der Feuerwehrpflichtersatzabgabe: 

Zeitpunkt der Befreiung (bitte Jahr entsprechend angeben): 

Ich stelle das Gesuch um Befreiung 
für, bzw. ab folgendem Zeitpunkt: 

Einmalig für das Steuerjahr: 

Bis auf weiteres ab dem Steuerjahr: 

Grund für die Befreiung (zutreffendes bitte ankreuzen): 

Grund Beizulegende 
Unterlagen

Wegen geistiger und/oder körperlicher Behinderung kann ich 
keinen persönlichen Dienst leisten und kann für meinen Unter-
halt nicht selbst aufkommen

Verfügung IV / Verfü-
gung Hilflosenentschä-
digung / Arztzeugnis 

Ich bin feuerwehrdienstpflichtig und leiste in einer von der Ba-
sellandschaftlichen Gebäudeversicherung anerkannten Be-
triebsfeuerwehr und/oder Löschgruppe Dienst 

Bestätigung der Feuer-
wehr 

Ich bin Partnerin/Partner einer Feuerwehrdienstleistenden Per-
son und lebe mit dieser Person in ungetrennter Ehe oder einge-
tragener Partnerschaft

Bestätigung der Feuer-
wehr 

Ich bin eine feuerwehrdienstpflichtige Person, die 20 Jahre ak-
tiven Feuerwehrdienst gemäss den Statuten der Feuerwehr Re-
gion Gelterkinden geleistet hat 

Bestätigung der Feuer-
wehr 

Ich bin Partnerin/Partner einer feuerwehrdienstpflichtigen Per-
son, die 20 Jahre aktiven Feuerwehrdienst gemäss den Statu-
ten der Feuerwehr Region Gelterkinden geleistet hat

Bestätigung der Feuer-
wehr 

Anderer Grund (bitte angeben): Arztzeugnis / ander-
weitige Bestätigung 

Datum, Unterschrift:  

Das Gesuch ist inkl. aller notwendig beizulegenden Unterlagen einzureichen an: 
Per Mail an: gemeinde@gelterkinden.ch
Per Post an: Gemeinderat, Gemeindeverwaltung, Marktgasse 8, 4460 Gelterkinden. 
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