q Antrag

auf Beitragsvorauszahlung

Beitragskontonummer Eingangsstempel des

Versicherungsnummer bitte vollstdndig anflihren! > Versicherungsnummer

Krankenversicherungstragers

Zutreffende Felder bitte ankreuzen

Familienname (auch alle friiher gefiihrten Namen)

Lfd.-Nr. Geb.-Datum

Tag | Monat | Jahr

Vorname

O weiblich Staatsangehorigkeit
O mannlich

E-Mail-Adresse

Telefonnummer

Anschrift (PLZ., Ort, StraBBe, Nr.)

Kassenvermerke

Zum Zeitpunkt der Antragstellung beschaftigt bei:

Dienstleistungsscheck: Oja [Onein

Dienstleistungsscheck: Oja [nein

1. Dienst- Name:

geber/in: Adresse:
monatliches Entgelt:

2. Dienst- Name:

geber/in: Adresse:
monatliches Entgelt:

3. Dienst- Name:

geber/in: Adresse:

monatliches Entgelt:

Dienstleistungsscheck: Oja [Onein

Einzugsermachtigung: Sollten Sie eine Einzugsermachtigung erteilen wollen, fillen Sie bitte nachfolgende Felder aus:

IBAN

BIC

Name der Kontoinhaberin bzw. des Kontoinhabers

Unterschrift der Kontoinhaberin bzw. des Konto-
inhabers

Hinweise zur Formalversicherung: Liegen bei der Ausiibung mehrerer geringflgiger Beschaftigungen die
Voraussetzungen fir eine Pflichtversicherung vor (Uberschreiten der Geringfiigigkeitsgrenze durch
Zusammenzahlen der Entgelte), besteht ab dem Zeitpunkt, fir den erstmals Beitrage entrichtet worden
sind, eine besondere Formalversicherung. Sollte die Summe aller Entgelte die Geringflgigkeitsgrenze
unvorhergesehen nicht Gberschreiten, bleibt die besondere Formalversicherung weiter bestehen.

Die besondere Formalversicherung endet

1. mit Widerruf des Antrages durch die Versicherte bzw. den Versicherten,
2. mit Zustellung des Bescheides des Versicherungstragers tber das Ausscheiden aus der Versicherung,
3. mit Ende des Monats, in dem die Voraussetzungen fir die Pflichtversicherung (Austbung mehrerer

geringflgiger Beschaftigungen) wegfallen.

Datum

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers
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Durchschrift fr die Antragstellerin bzw.
den Antragsteller

5 Antrag

auf Beitragsvorauszahlung

Versicherungsnummer bitte vollstdndig anflihren! > Versicherungsnummer

Beitragskontonummer Eingangsstempel des
Krankenversicherungstragers

Zutreffende Felder bitte ankreuzen

Familienname (auch alle friiher gefiihrten Namen)

Lfd.-Nr. Geb.-Datum

Tag | Monat | Jahr

Vorname

O weiblich Staatsangehorigkeit
O mannlich

E-Mail-Adresse

Telefonnummer

Anschrift (PLZ., Ort, StraBBe, Nr.)

Kassenvermerke

Zum Zeitpunkt der Antragstellung beschaftigt bei:

Dienstleistungsscheck: Oja [Onein

Dienstleistungsscheck: Oja [nein

1. Dienst- Name:

geber/in: Adresse:
monatliches Entgelt:

2. Dienst- Name:

geber/in: Adresse:
monatliches Entgelt:

3. Dienst- Name:

geber/in: Adresse:

monatliches Entgelt:

Dienstleistungsscheck: Oja [Onein

Einzugsermachtigung: Sollten Sie eine Einzugsermachtigung erteilen wollen, fillen Sie bitte nachfolgende Felder aus:

IBAN

BIC

Name der Kontoinhaberin bzw. des Kontoinhabers

Unterschrift der Kontoinhaberin bzw. des Konto-
inhabers

Die besondere Formalversicherung endet

geringflgiger Beschaftigungen) wegfallen.

Hinweise zur Formalversicherung: Liegen bei der Ausiibung mehrerer geringflgiger Beschaftigungen die
Voraussetzungen fir eine Pflichtversicherung vor (Uberschreiten der Geringfiigigkeitsgrenze durch
Zusammenzahlen der Entgelte), besteht ab dem Zeitpunkt, fir den erstmals Beitrage entrichtet worden
sind, eine besondere Formalversicherung. Sollte die Summe aller Entgelte die Geringflgigkeitsgrenze
unvorhergesehen nicht Gberschreiten, bleibt die besondere Formalversicherung weiter bestehen.

1. mit Widerruf des Antrages durch die Versicherte bzw. den Versicherten,
2. mit Zustellung des Bescheides des Versicherungstragers tber das Ausscheiden aus der Versicherung,
3. mit Ende des Monats, in dem die Voraussetzungen fir die Pflichtversicherung (Austbung mehrerer

Datum

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

10-OGK 32/86-A10.02.2020
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