Sozialversicherung fur Landwirtschaft,

Forsten und Gartenbau
- Korperschaft des offentlichen Rechts -

Aktenzeichen:

Fragebogen fur die Aufnahme in die Familienversicherung fir Neugeborene
A Angaben zur Person

Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum
StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort Geburtsort
Staatsangehdrigkeit Telefon Vorwahl/Rufnummer Telefax Vorwahl/Rufnummer Rentenversicherungs-Nr.

B Angaben des Mitglieds

Ist der andere mit dem Kind verwandte Ehegatte / Lebenspartner selbst Mitglied bei einer gesetzlichen
Krankenkasse?

[ ja, bei der in
Name der Krankenkasse Sitz der Krankenkasse
Die Familienversicherung fiir das Kind / die Kinder soll durchgefiihrt werden bei der
L] LKK [ ] Krankenkasse des anderen Elternteils

[ nein, es besteht eine private Krankenversicherung.
Folgende ergdnzende Angaben sind deshalb erforderlich:

Erzielt der andere mit dem Kind verwandte Ehegatte / Lebenspartner ein mtl. Einkommen

von mehr als 5.775,00 €? Clnein [ja
Sind in diesem Einkommen Zuschlage, die mit Riicksicht auf den
Familienstand gezahlt werden, enthalten? [1nein [Jja
Ist das Einkommen lhres Ehegatten /Lebenspartner regelmafig
hoher als lhr Einkommen? Clnein [ja
C Allgemeine Angaben zu den Familienangehdrigen
Kind Kind
Name
Vorname
Geschlecht
(m = mannlich, w = weiblich, Clm) T (w) Ol m) O (w)
X = unbestimmt, D = divers) O ) (D) O ) (D)
Geburtsdatum
Geburtsort

Geburtsland

Staatsangehorigkeit

ggf. vom Mitglied abweichende
Anschrift
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Sozialversicherung fur Landwirtschaft,

Forsten und Gartenbau

- Korperschaft des offentlichen Rechts -

Aktenzeichen:

Verwandtschaftsverhéaltnis des
Mitglieds zum Kind

] leibliches Kind*

] leibliches Kind*

(Bitte beachten Sie die Hinweise im bei-
gefiigten Informationsblatt)

(*Die Bezeichnung ,leibliches Kind" ist D Stiefkind D Stiefkind
auch bei Adoption zu verwenden) [ ] Enkel ] Enkel
[] Pflegekind [] Pflegekind
Ist der Ehegatte mit dem Kind
verwandt? : :
(Bitte nur bei fehlendem Verwandt- D nen D nen
schaftsverhaltnis ankreuzen.)
Hat lhr Kind eigene Einnahmen? |[ ] nein [ ja, [ ] nein [ ja,

Einkommensart, z. B. Miete, Zinsen, Rente

€ monatlich

Hohe der Einkiinfte

Einkommensart, z. B. Miete, Zinsen, Rente

€ monatlich

Hohe der Einkiinfte

D Erklarung und Unterschrift

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt ins-
besondere, wenn sich das Einkommen meiner 0. a. Angehdrigen verandert (z. B. neuer Einkommensteuerbe-
scheid bei selbstandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds

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

Um Sie beraten und betreuen zu kdnnen, sind wir darauf angewiesen, Daten zu erheben und zu verarbei-
ten. Dabei beachten wir die fir uns geltenden Datenschutzbestimmungen. Umfassende Informationen zum
Datenschutz stellen wir Thnen auf unserer Homepage unter www.svlfg.de/datenschutz bereit. Gern infor-
mieren wir Sie auch persénlich.
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