Antrag auf Familienversicherung ab dem

1. Allgemeine Angaben des Mitgliedes

Name: Vorname: KV-Nr.:
Strasse: Postleitzahl: Ort:
Familienstand: [ ledig [ verheiratet [ getrennt lebend [ geschieden seit [ verwitwet

[ eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz — LpartG
(in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik ,Ehegatte“ zu machen)

Mein Ehegatte ist selbst versichert [ Nein [ Ja, bei

Name und Sitz der Krankenkasse
Ich bin tagsiber unter der Telefon-Nr. zu erreichen (freiwillige Angabe).

2. Familienangehoérige

Angaben fur lhren Ehegatten bitte auch dann eintragen, wenn bei uns ausschlieBlich die Familienversicherung fiir Ihre Kinder durchgefuihrt werden soll; dabei sind
Zuschlage, die mit Rucksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bei den Angaben zu den Einkunften unberiicksichtigt zu lassen. Angaben zum Einkommen des
Ehegatten sind nicht erforderlich, wenn dieser Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse oder nicht mit den Kindern verwandt ist.

Ehegatte Kind Kind Kind

Name

Vorname

Geschlecht (m = mannlich, w = weiblich) O m) O w) O m) O (w) O (m) O (w) O m) O w)

Geburtsdatum

ggf. abweichende Anschrift

Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglied: z. B. Sohn,
Tochter, Stief- oder Pflegekind, Enkel

vom vom vom vom

Eigene Versicherung bei einer anderen Krankenkasse | pis - i bis el o

Selbstandige Tatigkeit liegt vor [ Ja [ Nein | [J Ja [ Nein | [J Ja [ Nein | [J Ja 1 Nein

Bruttoarbeitsentgelt aus geringflgiger Beschéftigung EUR EUR EUR EUR

Regelmafige Einkiinfte im Sinne des Einkommensteu- EUR EUR EUR EUR
errechts ( z.B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als gering-
flgiger Beschéftigung, Einkiinfte aus selbstandiger
Tatigkeit, aus Kapitalvermdgen, aus Vermietung und
Verpachtung), Zahlbetrag der gesetzlichen Rente oder
der Versorgungsbeziige, Betriebsrente, sonstige Ren-

ten sowie Unterhalt, den Stief- oder Enkelkinder von Art der Einkinfte Art der Einkiinfte Art der Einkiinfte Art der Einkiinfte
Dritten erhalten
(bitte Nachweise beiftigen)
vom vom vom vom
Zeitraum, fiir den die Einkiinfte erzielt wurden bzw.
werden (sofern der zur Verfligung stehende Platz nicht . ) ) )
ausreicht, bitte gesondertes Blatt verwenden) bis bis bis bis
vom vom Vom
Schulbesuch/Studium (bitte bei Kindern ab 23 Jahren - I —— I — .
Schulbescheinigung beifiigen) bis bis bis
vom vom vom
Wehr- oder Zivildienst (bitte Dienstzeitbescheinigung - ) - I — )
beifiigen) bis bis bis

Name der Krankenkasse, bei der bisher die Familien-
versicherung durchgefiihrt wurde

3. Angabe zur Vergabe einer Krankenversichertennummer

Rentenversicherungsnummer

Die folgenden Angaben werden nur dann bendétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.

Geburtsname

Geburtsort/Geburtsland

Staatsangehdrigkeit

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Einkommen
meiner 0. a. Angehorigen verandert oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds ggf. Unterschrift des Familienangehérigen

Mit der Unterschrift erklére ich, die Zustimmung der Famili-
enangehorigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten
zu haben.

Bei getrennt lebenden Familienangehérigen reicht die Unter-
schrift des Familienangehdérigen aus.

Datenschutzhinweis (§ 67 a Abs. 3 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch — SGB X): Damit wir unsere Aufgabe rechtméfig erfiillen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach § 289 des Fiinften Buches
Sozialgesetz (SGB V) erforderlich. Die Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses (§§ 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989) zu erheben.




