Absender:

Sozialversicherung fur Landwirtschaft,

Forsten und Gartenbau Aktenzeichen

- Versicherung Beitrag - Bitte bei Zuschriften angeben
34105 Kassel

Fragebogen an MiFa zur Beurteilung der SV-Pflicht (auszufiillen vom
Mitarbeitenden Familienangehorigen)

Bitte alle Fragen vollstandig in Druckschrift beantworten; Zutreffendes bitte ankreuzen.

A. Angaben zur Person des mitarbeitenden Familienangehorigen (angaben bitte ggf. berichtigen und
fehlende Angaben ergénzen.)

Name Geburtsname
StralBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort Geburtsdatum
Staatsangehdrigkeit Geburtsort RV-Nummer

B. Angaben zur Person des Arbeitgebers (Angaben bitte ggf. berichtigen und fehlende Angaben ergénzen.)

Name Geburtsname

StralBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort Geburtsdatum

C. Angaben zum Verwandtschafts-/Schwagerschaftsverhaltnis

Mitarbeitende Familienangehdrige i. S. der landwirtschaftlichen Sozialversicherung sind Verwandte bis
zum dritten Grad und Verschwagerte bis zum zweiten Grad sowie Pflegekinder eines landwirtschaftlichen
Unternehmers oder seines Ehegatten bzw. eingetragenen Lebenspartners. Als mitarbeitender Familienan-
gehdriger gilt auch der Ehegatte oder eingetragene Lebenspartner des landwirtschaftlichen Unterneh-
mers, wenn er mehr als geringfligig im landwirtschaftlichen Unternehmen beschéftigt ist.

Die mitarbeitende Person ist im Verhaltnis zum
D Sohn/Tochter D Vater/Mutter D Unternehmer/Unternehmerin

|| Ehegatte ] [ ]
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D. Angaben zu weiteren Tatigkeiten

1.

Stehen Sie neben Ihrer Tatigkeit als mitarbeitender Familienangehdriger noch in einem weiteren
Beschaftigungsverhaltnis?

D nein D ja

Name und Anschrift des Arbeitgebers

Durchschnittliche Arbeitszeit
Stunden pro Woche

Bruttoentgelt monatlich €

Uben Sie neben lhrer Tatigkeit als mitarbeitender Familienangehoriger noch eine weitere, selbstandige
Tatigkeit aus?

D nein D ja

Art der selbstéandigen Tatigkeit

Durchschnittliche Arbeitszeit
Stunden pro Woche

Jahreseinkommen €

Die héheren Einnahmen werden erzielt:
D aus der Tatigkeit als mitarbeitender Familienangehdriger

D aus der selbstandigen Téatigkeit (bitte eine Kopie des letzten Einkommensteuerbescheides
beifigen)
In der selbstandigen Tatigkeit werden Arbeitnehmer beschaftigt

D nein D ja (davon geringfligig Beschéftigte )
E. Sonstige Angaben
1. Bisheriger Krankenversicherungsschutz bestand
bis bei
Tag, Monat, Jahr Name des Versicherungstragers (z. B. AOK, privat)
als
Art der Versicherung (z. B. Familienversicherter, Arbeitnehmer)
2. Haben Sie Anspruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge nach beamtenrechtlichen Vorschriften?
D nein D ja
3. Beziehen Sie eine Rente oder wurde eine Rente beantragt?
D nein D ja, von
Name des Rentenversicherungstragers
4. Beziehen Sie Versorgungsbeziige (z. B. Betriebsrente, Pension, Kapitalabfindung)?

D nein D ja, von Aktenzeichen

Zahlstelle (z. B. VBL, Landesamt fiir Besoldung und Versorgung)
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F. Elterneigenschaft

Berucksichtigungsfahige Kinder werden maschinell an die Pflegekasse gemeldet, vorausgesetzt sie sind
bei den Finanzbehdrden bekannt (,digitales Verfahren®). Die Meldung ist Grundlage fiir mogliche Beitrags-
abschlage, sofern durch Sie keine Nachweise fiir weitere Kinder unter 25 Jahren erbracht werden.

Wichtiger Hinweis: Im digitalen Verfahren werden im Regelfall Stiefkinder vor Vollendung des 25. Le-
bensjahres bzw. Kinder unter 25 Jahren, die nicht in Deutschland leben, nicht durch die Finanzbehdrden
Ubermittelt. Fur diese Kinder ist immer ein entsprechender Nachweis erforderlich.

Nachweise zu weiteren Kindern sind beigefigt:

D ja D nein

G. Familienversicherung

In der Krankenversicherung kénnen Familienangehérige unter bestimmten Voraussetzungen beitragsfrei
mitversichert werden. Sollen Familienangehorige in die Familienversicherung aufgenommen werden?

D nein D ja, bitte senden Sie mir entsprechende Antragsformulare zu.

H. Erklarung des mitarbeitenden Familienangehoérigen

Ich versichere, die vorstehenden Fragen wahrheitsgemal} und den Tatsachen entsprechend beantwortet
zu haben. Ich bin darlber informiert, dass Anderungen in den Verhéltnissen zu einer anderen versiche-
rungsrechtlichen Beurteilung filhren kénnen und es deshalb erforderlich ist, solche Anderungen umgehend
der LKK mitzuteilen.

I. Unterschrift

Far Rackfragen bin ich erreichbar unter der Telefonnummer:

Datum Unterschrift

Um Sie beraten und betreuen zu kénnen, 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 Ihnen auf unserer Homepage unter SVLFG.de/datenschutz bereit. Gern in-
formieren wir Sie auch personlich.



https://www.SVLFG.de/datenschutz
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