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Mutationsmeldung 

Wichtiger Hinweis
•	 Grundsätzliche Informationen zum Verfahren und zu dieser Mutationsmeldung finden Sie im Hand-

buch zur Individuellen Bedarfsermittlung. 
http://www.asb.bs.ch/alter-behinderung/behindertenhilfe/individuelle-bedarfsermittlung.html

•	 Mit diesem Formular melden Sie uns Änderungen Ihrer persönlichen Daten oder Ihres Leistungs-
bezugs. Bitte füllen Sie neben Ihren Personalien alle Bereiche aus, in denen eine Änderung erfolgt 
ist. Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie uns die Aktualität Ihrer Daten.

• 	 Bestätigung durch Institution: Sofern Sie Leistungen von einer Institution beziehen, bestätigt die 
Einrichtung uns mit ihrer Unterschrift auf der letzten Seite die Kenntnisnahme, bzw. Korrektheit 
der Änderungen.     

1.	 Angaben zur Person – bitte immer ausfüllen:

Name	 	 Vorname	  

Geburtsdatum	 t t.mm. j j j j 	 Geschlecht	 	 männlich	 	weiblich 

Versichertennummer             
(ehem. AHV-Nr.)	

  Bitte ab hier nur Felder mit Angaben ausfüllen, die sich verändert haben.

Änderungen zivilrechtlicher Wohnsitz (Da bin ich angemeldet, registriert, zahle ich Steuern, beziehe ich EL)

Strasse, Nr.	 	 PLZ, Ort	

					    Kanton	

Telefon	 	 E-Mail      

Änderungen Korrespondenzadresse (Hier wohne ich, falls abweichend vom zivilrechtlichen Wohnsitz)

Strasse, Nr.	 	 PLZ, Ort	      

Änderungen weitere Kontaktperson (nicht gesetzliche Vertretung)

Name	 	 Vorname	      

Strasse, Nr.	 	 PLZ, Ort	

Funktion	

Telefon	 	 E-Mail      

Änderung(en) gültig ab:  t t.mm. j j j j    

SSQNAM
Stempel
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2.	 Gesetzliche Vertretung: Änderungen

	 Keine	 	 Andere Beistandschaft

	 Umfassende Beistandschaft / elterliche Sorge

Kontaktdaten der gesetzlichen Vertretung 

Name		  	 Vorname	      

Firma		

Strasse, Nr. 		  	 PLZ, Ort	      

Telefon		  	 E-Mail	  

  Bitte legen Sie eine Kopie der neuen Ernennungsurkunde der Beistandschaft bei. 

3.	 Weitere Angaben zur Person
Änderung des IV-Rentenentscheids?

	 Neuer Rentenentscheid	 	 Rentenrevision

	 Sistierung der Rente	 	 AHV-Rente

	 Änderung gültig ab:  t t.mm. j j j j    

  Bitte legen Sie eine Kopie des neuen IV-Rentenentscheids bei.

Änderung der Hilflosenentschädigung (HE) der Invalidenversicherung?

	 Neuer Entscheid	 	 Revision

	 Änderung gültig ab:  t t.mm. j j j j      

  Bitte legen Sie eine Kopie der neuen Verfügung der Hilflosenentschädigung bei.

Erhalten Sie einen Assistenzbeitrag der IV?

	 Neuer Entscheid	 	 Revision

	 Änderung gültig ab:  t t.mm. j j j j

  Bitte legen Sie eine Kopie der neuen Verfügung des Assistenzbeitrags bei.

4.	 Änderung des Pensums im Bereich Tagesstruktur 

	 Betreute Tagesgestaltung	 	 Begleitete Arbeit

Name und Standort Institution:            

Neues Pensum in Stunden pro Woche (max. 42 Stunden):  

Änderung gültig ab:  t t.mm. j j j j

5.	 Wechsel Standort innerhalb der gleichen Institution: 

Neuer Standort:  

Gültig ab:	 t t.mm. j j j j    
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 6.	 Austritt / Beendigung des Leistungsbezugs 

Welche Leistung(en) der Behindertenhilfe werden Sie nur noch bis wann beziehen (Austrittsdatum)? 	

	 IFEG-Wohnheim	 bis:	 t t.mm. j j j j    

	 Ambulant betreutes Wohnen	 bis:	 t t.mm. j j j j  

	 Betreute Tagesgestaltung	 bis:	 t t.mm. j j j j  

	 Begleitete Arbeit	 bis:	 t t.mm. j j j j  

	 Sonderbedarf	 bis:	 t t.mm. j j j j  		

	 Zusatzbedarf	 bis:	 t t.mm. j j j j  		

Name Leistungserbringer:  

Grund des Austritts / der Beendigung der Leistung	

	 Nach Hause	 	 Beruflicher Integrationsschritt /  

	 Wechsel in Ambulante Wohnbegleitung	 	 in den 1. Arbeitsmarkt

	 In sozialmedizinische Institution	 	 Pensionierung

	 Ins Krankenhaus / Klinik	 	 Übertritt ins Alters- resp. Pflegeheim

	 Wechsel Leistungsanbieter (IFEG)	 	 Abbruch

	 In die Selbständigkeit 	 	 Unbekannt

	 Anderes:  

7.	 Bestätigung und Einwilligung

Die/Der Unterzeichnende bestätigt, dass die vorstehenden Angaben vollständig und wahr sind. 
Sie/Er verpflichtet sich, allfällige Änderungen unverzüglich mit dem Formular «Mutationsmeldung» zu melden.

Unterschriftsberechtigte Person	 Unterschrift und Stempel der Institution

Name und Vorname:	 	 Name der Einrichtung:	

	 	
					     E-Mail / Telefon:	

					   

Ort und Datum:	 	 Ort und Datum:	

Unterschrift:      	 	 Unterschrift/	  
					     Stempel:

8.	 Beilagen / Kopien:

	 Neuer IV-Rentenbescheid

	 Neue Verfügung über die Hilfslosenentschädigung

	 Neue Verfügung über den Assistenzbeitrag

	 Neue Ernennungsurkunde der gesetzlichen Vertretung

9.	 Unterlagen	senden	an: 

Amt	für	Sozialbeiträge,	Abteilung	Behindertenhilfe	 
Grenzacherstrasse	62,	Postfach,	4005	Basel 
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