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Formular 172 

 

Name/Vorname       
 
Adresse       

       Kantonale Steuerverwaltung  
       Sektion Quellensteuer 
       Steinbruchstrasse 18 
  7001 Chur 
Geburtsdatum       
Zivilstand       
E-Mail       

 
 
 

Gesuch um Tarifkorrektur bei Quellensteuern für 2015 

(gem. Weisungen über die Erhebung der Quellensteuern bis Ende März 2016 einzureichen) 

 
Gegenstand/Unterlagen/Beilagen 

 

 sämtliche detaillierte Lohnabrechnungen 
(zwingend)! 

 

 Schuldzinsen, soweit sie nicht zu den 
Anlagekosten gehören 

 - Kreditzinsbescheinigung(en) 
 

 Unterhaltsbeiträge an Ehegatten und die unter 
dessen Obhut stehenden Kinder 

 - Kopie des Trennungs- oder Scheidungsurteils  
(bei erstmaliger Geltendmachung) 

 - Kopien sämtlicher Zahlungsbelege 
 

 PK-Einkäufe / Beiträge an anerkannte Formen 
der gebundenen Vorsorge (Säule 2 und 3a) 

 - Bescheinigung der Vorsorgestiftung 
 

 Krankheits- und Unfallkosten 

  Krankheit - Bestätigung der Krankenversicherung 
für die Steuererklärung 

  Übriges - Rechnungsbelege 
 

 Behinderungsbedingte Kosten 

  effektive Kosten - Rechnungs-/Zahlungsbelege 
  Pauschalabzug - Verfügung Hilflosen-Entschädigung 
 

 Kinderbetreuungskosten durch Dritte 

 - Kopien Rechnungen und Zahlungsnachweise 
 

 Erhöhte Berufskosten 

 - Detaillierte Zusammenstellung und Nachweis der 
  geleisteten Zahlungen 

 
 

 
 

Auszahlungsadresse 

Bank/Post       Ort       

Konto -Nr.       SWIFT       

IBAN-Nr.       
 
 

Das Gesuch um Tarifkorrektur kann bis spätestens Ende März des auf die Fälligkeit der Leistung 
folgenden Kalenderjahres geltend gemacht werden. Die gesetzliche Frist zur Einreichung des Gesuches 
kann nicht erstreckt werden (Verwirkungsfrist). 
 

Die/Der Unterzeichnete bestätigt, dass die vorstehenden Angaben vollständig und wahrheitsgetreu sind: 
 
 
 

Ort und Datum        Unterschrift/en 
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