Familienversicherung

Vv

Deutsche Post Q
ANTWORT

SBK
80227 Miinchen

Angaben zur Uberpriifung der Familienversicherung
(neue Versicherte)

Allgemeine Angaben des Mitglieds

Angaben zur bisherigen Krankenversicherung

[ ] Mitglied bei der SBK
[ ] Mitglied bei der

[ ] Familienangehoriger bei der

[ nicht gesetzlich krankenversichert ~ (Name der Krankenkasse)

Familienstand

[ Jverheiratetseit:...:...é...0. . 6., 0. .00
[ ] verwitwet

[ ] getrennt lebend

Dgeschiedenseit....f...3...5...3...5...3

[ ]ledig
[ ] eingetragene Lebenspartnerschaft
(Angaben bitte unter Ehepartner)

Erreichbarkeit bei Riickfragen

Telefon Festnetz, privat* Telefon Festnetz, geschéftlich*

Mobil, privat* Mobil, geschaftlich*

E-Mail*

Allgemeine Angaben zum Ehepartner

Mein Ehepartner ist selbst versichert

D nein D ja

(Name der Krankenkasse)

Anschrift der Krankenkasse

Wir sind auf deiner Seite.

Versichertennummer

Name, Vorname des Versicherten

Anschrift

Bei Fragen: sbk.org/familienversicherung

Sofern Sie verheiratet sind, benétigen wir die Angaben zum Ehepartner
auch dann, wenn ausschlieBlich Ihr(e) Kind(er) bei uns familienversichert
wird/werden. Falls Ihr Ehepartner privat oder nicht versichert ist, bendti-
gen wir Angaben zu dessen Einkommen.

Bitte figen Sie einen Einkommensnachweis Ihrer Angehdrigen bei.
Nutzliche Tipps zum Ausfillen des Fragebogens finden Sie in der
beiliegenden Ausflllhilfe.

Grund fir die Aufnahme der Familienangehoérigen

Mein Ehepartner @
soll familienversichert werden wegen:

DHeiratam LRI SRR SO S S

D Er/Sie war mit mir bei meiner letzten Krankenkasse familienversichert
[ ] Er/Sie war bisher selbst krankenversichert
[ ] Sonstiger Grund

Beginn der Familienversicherung des Ehepartners bei der SBK:

Mein(e) Kind(er) @
soll(en) familienversichert werden wegen:

DGeburtam NS SO SR SUNE SN DMehrIingsgeburt

[ ] Er/Sie war(en) mit mir bei meiner letzten Krankenkasse familienversichert

DEr/Siewar(en)bis e e
mit meinem/meiner Ehepartner/-in familienversichert bei der

Name der Krankenkasse

[ ]Er/Sie war(en) bis:...:...é...5...s...:...:selbst krankenversichert
[ ] Sonstiger Grund

Beginn der Familienversicherung des Kindes/der Kinder bei der SBK:

sBi)


https://www.sbk.org/beratung/versicherung-tarife/familienversicherung/

Versichertennummer

Name, Vorname

Angaben zu den Familienangehorigen

Ehepartner @ Kind @ Kind @ Kind @
Vorname:
Name:
Bitte senden Sie uns bei von lhnen (Mitglied) abweichendem Namen eine Heiratsurkunde oder einen
Abstammungsnachweis mit diesem Fragebogen zu, soweit uns diese/r noch nicht vorliegt.
Geschlecht: [ ] weiblich [ ] weiblich [ ] weiblich [ ] weiblich
D mannlich D mannlich D mannlich D mannlich
D unbestimmt D unbestimmt D unbestimmt D unbestimmt
D divers D divers D divers D divers
Geburtsdatum: LN SN S ST SOUE IO I SUUE SO UNY SUDE SN I SO SUUr SUUE ST SUUE SUUEIE U SDP SUNE SN SIS SURE:

Telefon Festnetz*:

Telefon mobil*:

E-Mail*:

Ggf. abweichende Anschrift:

Verwandtschaftsverhaltnis [ ] Leibliches Kind [ ] Leibliches Kind [ ] Leibliches Kind
zum Mitglied: [ ] stiefkind [ ] stiefkind [ ] stiefkind
(Adoptivkinder gelten [ Enkelkind [ Enkelkind [ ] Enkelkind

als leibliche Kinder) (| Pflegekind (| Pflegekind [] Pflegekind
Verwandtschaft Kinder D nein D nein D nein

zum Ehepartner: Bitte nur bei fehlendem Verwandtschaftsverhaltnis ankreuzen.

Diebisherigeversicherung R A I I I L S I L I I I I I I LI

endeteam ........ L L R R ®. e ........E é ....... Q.. e L R ®. e L
Und sie bestand bei
(Name Krankenkasse):
Art der Versicherung: [ ] Mitgliedschaft [ ] Mitgliedschaft (] Mitgliedschaft [ ] Mitgliedschaft
D Familienversicherung D Familienversicherung D Familienversicherung D Familienversicherung
D nicht gesetzlich D nicht gesetzlich D nicht gesetzlich D nicht gesetzlich

Sofern zuletzt eine Familien-
versicherung bestand, Name
und Vorname der Person,
bei der der Angehdrige mit-
versichert war:

Die bisherige Versicherung
besteht weiter bei (Name der
Krankenkasse/-versicherung):
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Vorname:

Name:

Schulbesuch oder Studium:
(Bei Kindern ab 22 Jahren bitte
Schul- oder Immatrikulations-

Versichertennummer

Name, Vorname

Kind @ Kind @ Kind @
D Schule D Schule D Schule
D Hochschule D Hochschule D Hochschule

D nein

D nein

D nein

bescheinigung beifligen)

Wenn ja, wann wird die Schule/
das Studium voraussichtlich
beendet? (Bitte ab 14 Jahren bis bis bis

angeben) i

Wissen Sie schon, wie es
nach der Schule/dem Studium
weitergeht?

Wehrdienst oder gesetzlich [] ja L] ja L] ja

geregelter Freiwilligendienst [ Inein [ Inein [ Inein

(z. B. Freiwilliges soziales

oder 6kologisches Jahr, Bun- von von von

desfreiwilligendienst usw):  UETUITUITTITTIITIIITIeiin
Bitte senden Sie uns eine
Dienstzeitbescheinigung mit bis bis bis

diesem Fragebogen zu, wenn  DTTTITTUITTIITTIIOTIIooenoiienoiniciieciooinoonilinene
uns diese noch nicht vorliegt.

Angabe zu Beschiftigung und Einkommen ©

Ehepartner @ Kind

Selbststindige Tatigkeit liegt vor: | ja Lia [ja [ja

Einkommen aus selbststandiger :
Tatigkeit (monatlich) in €:

Bruttoarbeitsentgelt aus Lohn/
Gehalt (monatlich) in €: . i i e e e e e i el et
Bruttoarbeitsentgelt aus
geringfugiger Beschaftigung
(monatlich) in €:

Gesetzliche Rente, Versorgungs-

bezlige, Betriebsrente, auslandi-

sche Rente, sonstige Renten : : : : : L : : : : : :

(monatlicher Zahlbetrag) in €:

Sonstige regelmaige mo-
natliche Einkiinfte im Sinne
des Einkommenssteuerrechts
z.B. aus Vermietung und
Verpachtung, Kapitalvermo-
gen. Sonstige Einkinfte z.B.
Abfindung firr den Verlust des
Arbeitsplatzes in €:

Bitte Einkommenssteuerbescheid bzw. andere Nachweise beifiigen.

Art der Einkiinfte Art der Einkiinfte Art der Einklinfte Art der Einkiinfte
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Versichertennummer

Name, Vorname

Angaben zur Vergabe einer Versichertennummer

Ehepartner ©
Name Vorname eigene Rentenversicherungsnummer
Geburtsname Geburtsort Geburtsland Staatsangehorigkeit
Kind @
Name Vorname eigene Rentenversicherungsnummer
Geburtsname Geburtsort Geburtsland Staatsangehdrigkeit
Kind @
Name Vorname eigene Rentenversicherungsnummer
Geburtsname Geburtsort Geburtsland Staatsangehdrigkeit
Kind @
Name Vorname eigene Rentenversicherungsnummer
Geburtsname Geburtsort Geburtsland Staatsangehdorigkeit

Bitte schicken Sie den unterschriebenen Fragebogen mit dem beiliegenden Riickumschlag oder per Fax an |hre SBK. @

Datenschutzhinweis nach Artikel 13 der Verordnung (EU) 2016/679: Damit wir die Familienversicherung beurteilen kdnnen, ist Ihr Mitwirken nach §§
10 Abs. 6, 289 SGB V erforderlich. Die Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989, § 25 SGB XI)
zu erheben. Die mit * gekennzeichneten Angaben sind freiwillig und werden zum Zweck der Durchfiihrung der Versicherung verarbeitet. Ihre Daten werden
selbstverstandlich geschiitzt und vertraulich behandelt. Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nicht. Mit lhrer Unterschrift erklaren Sie sich mit der
Verarbeitung der Daten einverstanden. Mehr zu den von der SBK verarbeiteten Daten erfahren Sie unter sbk.org/datenschutz oder bei Ihrem persdnlichen
Kundenberater. Das Einverstandnis kénnen Sie jederzeit formlos mit Wirkung fiir die Zukunft ohne Angabe von Griinden per E-Mail an widerruf@sbk.org
oder gegenuber lhrem persoénlichen Kundenberater widerrufen.

Ich bestitige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das
Einkommen meiner oben angegebenen Angehorigen verdandert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststindiger Tatigkeit) oder
diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds Ggf. Unterschrift der Familienangehdrigen

Mit dieser Unterschrift erklare ich, die Zustimmung meiner Familienangehdérigen zur Angabe der Bei getrennt lebenden Familienangehdrigen

erforderlichen Daten erhalten zu haben. reicht die Unterschrift des Familienangeho-
rigen aus.
Fur SBK-Zwecke Kurzzeichen

(] nur archivieren
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