Stand: Januar 2012

Angaben zur Feststellung der Familienversicherung

W

Shell

BKK/LIFE

Name, Vorname des Mitglieds

KV-Nummer

Familienstand:

nicht mit den Kindern verwandt ist.

O ledig O verheiratet seit
O verwitwet [ eingefragene lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz — [PartG
[in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik ,Ehepariner” zu tatigen).

Mein Ehepariner ist selbst versichert LI Nein [ Ja, bei

[ getrennt lebend [ geschieden seit

Name und Sitz der Krankenkasse

Bitte fragen Sie die Angaben fir lhren Ehepartner auch dann ein, wenn bei uns nur die Familienversicherung fiir Ihre Kinder durchgefihrt
wird; dabei sind Zuschlége, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bei den Angaben zu den Einkiinften unberiicksichtigt
zu lassen. Angaben zum Einkommen des Ehepartners sind nicht erforderlich, wenn dieser Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse oder

Ehepartner

Kind

Kind

Kind

Name [sofern vom Mitglied abweichend)

Vorname

Geburtsdatum

ggf. vom Mitglied abweichende Anschrift

Verwandtschaftsverhdlinis zum Mitglied, z. B.
leibliches Kind, Stief- oder Pflegekind, Enkel

Schulbesuch/Studium, ggf. voraussichtliches
Ende eintragen
(bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul- oder

Immatrikulationsbescheinigung beifigen)

vom

bis

vom

bis

vom

bis

Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus gering-
fugiger Beschaftigung
Zeitraum der geringfiigigen Beschaftigung

[sofern mehrere Beschafigungen bestanden haben
bzw. bestehen, bitte gesondertes Blatt verwenden)

vom

bis

vom

bis

vom

bis

vom

bis

Selbststéindige Tatigkeit liegt vor
Anzahl der wéchentlichen Arbeitszeit

Anzahl der im Befrieb beschéftigten Arbeitnehmer

O Ja
Std. /Woche

Beschdaftigte

O Ja
Std./Woche

Beschdaftigte

O Ja
Std./Woche

Beschdaftigte

O Ja
Std. /Woche

Beschdaftigte

steverrechts (z. B. Bruffoarbeitsentgelt aus einer
mehr als geringfigigen Beschéftigung, Einkinfte
aus selbststéndiger Tatigkeit, aus Kapitalvermé-
gen, aus Vermietung und Verpachtung), Rente
aus der geseizlichen Rentenversicherung, sons-
fige Rente, Versorgungsbeziige, Befriebsrente

RegelméaBige Einkinfte im Sinne des Einkommen-

€

€

€

D monatlich
O jahdich

O monatlich
O idhrhch

O monatlich
O idhrhch

(Art der Einkiinfte)

(Art der Einkinfte)

(Art der Einkinfte)

€
O monatlich
O i{jhrhch

(Art der Einkinfte)

vom vom vom vom
bis bis bis bis
Wehr- oder Zivildienst vom vom vom
(bitte Dienstzeitbescheinigung beifiigen) bis bis bis
Eigene Krankenversicherung vom vom vom vom
bis bis bis bis
bei bei bei bei

Ich bestdtige die Richtigkeit meiner Angaben. Uber kiinftige Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere,
wenn sich das Einkommen meiner o. a. Familienangehérigen verdndert oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.
Mit der Unterschrift erklére ich, die Zustimmung der Familienangehérigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.

Ort, Datum

Datenschutzhinweis n

Unterschrift des Mitglieds

ggf. Unterschrift des Familienangehdrigen

Bei getrennt lebenden Familienangehérigen reicht
die Unterschrift des Familienangehérigen aus.
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