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1. Allgemeine Angaben des Mitglieds

Angaben zur Feststellung der Familienversicherung

Name

Familienstand:

[] ledig
[] verheiratet seit
zu machen.)

[] geschieden seit

Ich war bisher [ ]selbst versichert bei

Vorname

geboren am

[ verwitwet

* [] getrennt lebend seit

[CIfamilienversichert bei
bei

[Inicht gesetzlich krankenversichert
Ich bin tagsiiber unter der Telefonnummer

* (*In diesen Fallen sind die Angaben unter der Rubrik ,Ehepartner”

[[] Eingetragene Lebensgemeinschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG
(In diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik ,Ehepartner” zu machen.)

(Name der Krankenkasse)

(Name des Mitgliedes), geb.

KVNR:

(Name und Ort der Krankenkasse, bei der bisher die Familienversicherung durchgefiihrt wurde)

zu erreichen (freiwillige Angabe)

(Geb.datum des Mitgliedes),

2. Familienangehdrige

Die nachstehende Tabelle bitte nur ausfiillen, wenn Ihr Ehepartner oder Ihre Kinder bei uns versichert werden sollen, ansonsten kénnen Sie den Vordruck

unterschrieben zuriickreichen. Tragen Sie bitte die Angaben fiir lhren Ehepartner auch dann ein, wenn bei uns ausschlieRlich die Familienversicherung
fiir lhre Kinder durchgefiihrt werden soll. Dabei sind Zuschldge, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bei den Einklinften unberiicksichtigt zu
lassen. Angaben zum Einkommen des Ehepartners sind nicht erforderlich, wenn dieser selbst Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse ist oder mit den Kindern nicht

verwandt ist.

[]leibl. Kind [] Stiefkind
[]Pflegekind [ Enkel

[]leibl. Kind []Stiefkind
[]Pflegekind [ Enkel

Ehepartner Kind Kind Kind
Name
Vorname
Geschlecht und Verwandtschaftsverhéltnis CIm) Ow) ) [Jw) [J(m) Ow) [](m) C](w)

[Jleibl. Kind []Stiefkind
[]Pflegekind []Enkel

[] Adoptivkind []Adoptivkind [ ] Adoptivkind
[ ] Adoptivpflegekind []Adoptivpflegekind Adoptivpflegekind
Geburtsdatum
Rentenversicherungsnummer bzw.
Geburtsname/ Geburtsland, - ort
Familienversicherung ab
ggf. abweichende Anschrift
Eigene Versmherung bei einer Krankenkasse. von von von von
Bei einer privaten Krankenversicherung ist eine X X X )
Einkommensbescheinigung beizufligen. bis bis bis bis
Name d. Krankenkasse Name d. Krankenkasse Name d. Krankenkasse Name d. Krankenkasse
Selbstandige Tatigkeit liegt vor von von von von
bis bis bis bis

Bruttoarbeitsentgelt (mtl.) aus geringfiigiger
Beschiftigung

(sofern nicht regelmaRig oder der zur Verfligung

stehende Raum nicht ausreicht, bitte gesondertes

Blatt verwenden)

EUR

EUR

EUR

EUR

RegelmaRige Einkiinfte i. S. d.
Einkommenssteuerrechts

(z. B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als geringfuigiger
Beschaftigung, Einkiinfte aus selbstdandiger Tatigkeit,
Kapitalvermdgen, Vermietung und Verpachtung)

Zahlbetrag der gesetzlichen Rente oder
sonstiger Renten

Zeitraum, fiir den Einkinfte erzielt wurden
bzw. werden

EUR

Art der Einkiinfte

EUR

Art der Einkiinfte

EUR

Art der Einkiinfte

EUR

Art der Einkiinfte

Schulbesuch/ Studium (bitte bei Kindern ab 23 von von von
Jahren Schulbescheinigung oder Kopie der . . .
Einschreibung beifligen) bis bis bis
Wehr-/ Zivildienst (bitte Dienstzeitbescheinigung von von von
beifligen) bis bis bis

Krankenkasse, bei der bisher die Fa-
milienversicherung durchgefiihrt wurde

Ich bestitige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Dies gilt insbesondere,
wenn sich das Einkommen meiner o.a. Angehdérigen verdandert oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.

Ort, Datum

Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienange-
hoérigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.

Unterschrift des Mitglieds

ggf. Unterschriften der Familienangehdrigen

bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht die
Unterschrift des Familienangehdérigen aus

Datenschutzhinweis (§ 67 a Abs. 3 SGB X): Damit wir unsere Aufgaben rechtmaRig erfiillen kdnnen, ist lhr Mitwirken nach § 289 SGB V erforderlich. Die Daten sind
fiir die Feststellung des Versicherungsverhdltnisses gemaR §§ 10, 284 SGB V zu erheben.




@Kclassic Angaben zur Feststellung der Familienversicherung

1. Allgemeine Angaben des Mitglieds

Name Vorname geboren am KVNR:

Familienstand:

] ledig [] geschieden seit

[ verheiratet seit * [] getrennt lebend seit
zu machen.)

[] Eingetragene Lebensgemeinschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG
(In diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik ,Ehepartner” zu machen.)

Ich war bisher []selbst versichert bei

[1 verwitwet

(Name der Krankenkasse)

Elfamilienversichert bei (Name des Mitgliedes), geb.

bei

[Inicht gesetzlich krankenversichert
Ich bin tagsiiber unter der Telefonnummer

* (*In diesen Fallen sind die Angaben unter der Rubrik ,Ehepartner”

(Geb.datum des Mitgliedes),

(Name und Ort der Krankenkasse, bei der bisher die Familienversicherung durchgefiihrt wurde)

zu erreichen (freiwillige Angabe)

2. Familienangehdrige

Die nachstehende Tabelle bitte nur ausfiillen, wenn Ihr Ehepartner oder Ihre Kinder bei uns versichert werden sollen, ansonsten kénnen Sie den Vordruck

unterschrieben zuriickreichen. Tragen Sie bitte die Angaben fiir lhren Ehepartner auch dann ein, wenn bei uns ausschlieRlich die Familienversicherung
fiir lhre Kinder durchgefiihrt werden soll. Dabei sind Zuschlage, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bei den Einklinften unberiicksichtigt zu
lassen. Angaben zum Einkommen des Ehepartners sind nicht erforderlich, wenn dieser selbst Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse ist oder mit den Kindern nicht

verwandt ist.

Ehepartner Kind Kind Kind
Name
Vorname
s Om) Clw) Clm) Cw) [(m) Clw) (m) Ow)
Geschlecht und Verwandtschaftsverhiltnis leibl. kind Clstiefkind  [[Jleibl. Kind ClStiefkind ~ [[ieibl. Kind CIStiefkind
[ 1Pflegekind [JEnkel [1Pflegekind []Enkel [1Pflegekind [JEnkel
[ ]Adoptivkind |_| Adoptivkind :lAdoptivkind
[JAdoptivpflegekind [JAdoptivpflegekind [J Adoptivpflegekind
Geburtsdatum
Rentenversicherungsnummer bzw.
Geburtsname/ Geburtsland, - ort
Familienversicherung ab
ggf. abweichende Anschrift
Eigene Versicherung bei einer Krankenkasse. von von von von
Bei einer privaten Krankenversicherung ist eine X X X .
Einkommensbescheinigung beizufligen. bis bis bis bis
Name d. Krankenkasse Name d. Krankenkasse Name d. Krankenkasse Name d. Krankenkasse
Selbstandige Tatigkeit liegt vor von von von von
bis bis bis bis

Bruttoarbeitsentgelt (mtl.) aus geringfiigiger
Beschiftigung

(sofern nicht regelmaRig oder der zur Verfligung

stehende Raum nicht ausreicht, bitte gesondertes

Blatt verwenden)

EUR EUR EUR

EUR

RegelmaRige Einkiinfte i. S. d.
Einkommenssteuerrechts

(z. B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als geringfuigiger
Beschaftigung, Einkiinfte aus selbstdandiger Tatigkeit,
Kapitalvermdgen, Vermietung und Verpachtung)

EUR EUR EUR

Zahlbetrag der gesetzlichen Rente oder
sonstiger Renten

Art der Einkiinfte

Art der Einkiinfte

Art der Einkiinfte

Zeitraum, fiir den Einkinfte erzielt wurden

EUR

Art der Einkiinfte

bzw. werden

Schulbesuch/ Studium (bitte bei Kindern ab 23 von von von
Jahren Schulbescheinigung oder Kopie der . . .
Einschreibung beifligen) bis bis bis
Wehr-/ Zivildienst (bitte Dienstzeitbescheinigung von von von
beifligen) bis bis bis

Krankenkasse, bei der bisher die Fa-
milienversicherung durchgefiihrt wurde

Ich bestitige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Dies gilt insbesondere,

wenn sich das Einkommen meiner o.a. Angehdrigen verdandert oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds

Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienange-
hoérigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.

ggf. Unterschriften der Familienangehdérigen

bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht die
Unterschrift des Familienangehdérigen aus

Datenschutzhinweis (§ 67 a Abs. 3 SGB X): Damit wir unsere Aufgaben rechtmaRig erfiillen kdnnen, ist lhr Mitwirken nach § 289 SGB V erforderlich. Die Daten sind

fiir die Feststellung des Versicherungsverhdltnisses gemaR §§ 10, 284 SGB V zu erheben.
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