Eine kleine Hilfe zum Ausfiillen des Fragebogens

BKK fiir Heilberufe

Wir versichern Gesundheit

Angaben werden ab diesem

Zeitpunkt benétigt. (Bestandspflege)
Die Angaben aric b
1. Allgemeine Angaben des Mitglieds  Vomame: Max Name: Muster
Familienstand: |0 ledig o nach de: &
O vesheiratet T LpartG (in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik Ehefrau/Ehemann™
3 getrennt lebend ! _ sumachen)
Der Familienstand ist fiir die Priifung 2. Familienangehérige 7 Ist das Kind kein leibliches Kind
Tragen Sie bitte die Angaben fiir Ihre Ehefrau oder Ihren Ehemann auch dann sn, wenn bel us nur die fur Dhre Kinder . .
und evtl. auch den Anspruch auf e D e e b e s des Ehepartners, ist dessen Einkommen
Familienversicherung bedeutend. e Tind Kind i und Versicherungsart fiir die Beurteilung
R Muster Muster ore s .
der Familienversicherung des Kindes
Vomame Hars Maria .
Cetartsdatrn g TELE0 nicht von Interesse.
gaf. vom Mitglisg Anschrift
Verwandtschaftsverhilinis zum Mitglied 0 Schn O Tochter 0 Sohn 0 Tocheer DSchn O Tochter

......... - O Enkelking D Stiefiind | O Enkelind O Stiefkind | O Enkeliind O Stiefiind

Bitte Angaben zum Ehepartner auch, — : e R =
Verwandt mit der/dem Enefrau/Ehemann; — n nein nein [ nein
wenn nur Kinder familienversichert sind. e vom o o o . . . e
Sie sind fiir die Prifung der A . e = - - - Bei einer geringfiigigen Beschiftigung
ie sind fiir die Priifung der Anspruchs- ‘ : ]
g P = = e b darf das Gesamteinkommen die

berechtigung wichtig. Bitte den Hinweis

. Einkommensgrenze (monatlich 400,00 €)
fiir getrennt lebende Ehep a £ ¢ | 4 £ o ; " L
nicht tbersteigen. Fiir sonstige Einnahmen
™ " ™ ™ (z. B. Miete, Zinsen, ...) betrégt die
:” :"' = i Einkommensgrenze 2010/2011 365,- €.
Regeiae Bk i S s Es gilt das Einkommen im Sinne des
mmmmmmm """"""" 5 ¢ £ . H
B|tte hier auch Angaben Wﬁ?ﬁﬂ%ﬂmm et der Einkiinfta: it dar Eivkirfte: At der Einkinfee: At der Einkiinfte: EmkommenSteuerreChts'
_ . Sl i el
bei privater Krankenvollversicherung T
oder freier Heilfiirsorge. (S e iy et smn [ b o "
bz bis bis
e il s Bitte geben Sie unter ,bis" an,
bis bis bis . . .
5 cic Richighct dr Angaben. Uoer & e ih sie 5 e sich das ik bis wann voraussichtlich noch Schulbesuch
A ben Sind hier nur erforderlich ner o. 3, Angeharigen verindert oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden. .
fua ' A oter £ R— oder Studium andauern.
sofern der Ehepartner selbst oder dessen o, Gatm tarshe: s Mighecs ot ket o Famifensnginrom

leibliche Kinder im Priifzeitraum TR

ape . Diirioen 2ur Aboabe der edardesichen Daten
familienversichert waren und der o 1 3= S b et S ot s
Ehepartner nicht Mitglied einer it i i -

gesetzlichen Krankenkasse war.

Ohne Ihre Unterschrift
ist der Fragebogen ungiiltig.



