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Kanton Bern
Canton de Berne

Amt fur Bevolkerungsdienste
Migrationsdienst
Bereich Zuwanderung und Integration

Ostermundigenstrasse 99B
3006 Bern

+41 31 633 53 15
midi.info@be.ch
www.be.ch/migration

Gesuch um Grenzgangerbewilligung
Bitte mit PC oder in Druckschrift ausfillen.

[ stellenantritt O Verlangerung | Arbeitgeberwechsel
Angaben zur ausléndischen Person

Geschlecht O ménnlich O weiblich
Familienname(n)

Vorname(n)

Geburtsdatum

Staatsangehdrigkeit

Geburtsort und Land

O ledig Overheiratet O getrennt
Oin eingetragener Partnerschaft
O durch Tod aufgeldste Partnerschaft

Zivilstand

Wohnadresse im Ausland
Familienname der Mutter

Familienname des Vaters

Arbeitgeber

Firmenname
Strasse

Arbeitsort
Einsatzbetrieb
Beschéftigung als
Beschaftigungsgrad
Stellenantrittsdatum

O befristet bis

Beschaftigungsdauer

Kontaktperson
Telefon

E-Mail

Rechnungsadresse

|:| Auslandadressanderung |:| Uibrige Mutationen

O geschieden O verwitwet
O gerichtlich aufgeloste Partnerschaft

Vorname/n

Vorname/n

Postleitzahl
und Ort

O unbefristet

1/2



Kanton Bern
Canton de Berne

Bestatigung der Angaben

Arbeitgeber Auslandische Person
Stempel und Unterschrift Unterschrift
Datum und Ort Datum und Ort

Dieses Gesuch ist bei der Gemeindeverwaltung des Arbeitsortes der auslandischen Person einzureichen.

Stellungnahme der zustandigen Gemeinde

Stempel und Unterschrift

Datum und Ort

Erforderliche Unterlagen

— glltige Pass- oder ID Kopie
— aktuelle Wohnsitzbescheinigung vom Ausland
— Kopie des Arbeitsvertrages oder aktuelle Arbeitsbestatigung

Die zusténdige Behdrde behélt sich vor, weitere Unterlagen anzufordern.

Wir weisen Sie darauf hin, dass gemass Art. 35 Abs. 2 des Bundesgesetzes Uber Auslanderinnen und Auslander und tber die In-
tegration (AIG) Personen mit einer Grenzgangerbewilligung mindestens einmal wéchentlich an ihren Wohnort im Ausland zuriick-
kehren missen. Wird dieser Anordnung nicht Folge geleistet, werden fremdenpolizeiliche Massnahmen ergriffen.
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