Osterreichische
Gesundheitskasse

Antrag auf Ausstellung einer Wohnsitzbescheinigung
(Anspruch auf Sachleistungen wéhrend eines dauerhaften Aufenthaltes in EWJEWR-Staaten, der Schweiz, Bosnien-
Herzegowina, Nordmazedonien, Montenegro, Serbien oder der Tiirkei)

O nur fir mich O  nur fir meine nachfolgend angefiihrten Familienmitglieder
O  fur mich und meine nachfolgend angefiihrten Familienmitglieder

Was miissen Sie tun?

Senden Sie uns bitte eine Kopie der auslandischen Meldebestatigung (Dokument Gber den Nachweis
der auslandischen Wohnsitzmeldung) zu.

Leben Ihre Familienmitgliederin Bosnien-Herzegowina, Nordmazedonien, Montenegro,
Serbien oder der Tiirkei?

Legen Sie diesem Antrag bitte eine Kopie der Geburtsurkunde (amtliche Bescheinigung Uiber die Ge-
burt) und/oder der Heiratsurkunde (amtliches Dokument tiber die Heirat) bei.

Familienname Vorname Sozialversicherungsnummer
Anschrift des Wohnortes (Lebensmittelpunkt) Staat

Weitere Anschrift Staat

Telefonisch erreichbar unter E-Mail

Familien- und Vorname der Familienmitglieder | Geburtsdatum | Verwandtschaftsverhaltnis

Anschrift des Wohnortes (Lebensmittelpunkt) derim Ausland lebenden Familienmitglieder

Aushelfender auslandischer Krankenversicherungstrager (Bezeichnung, Anschrift, wenn bekannt Kenn-
nummer)

Hiermit bestétige ich:

= Die von mir angegeben Daten sind korrekt und entsprechen der Wahrheit.

= Ich arbeite ausschlieRlich in Osterreich oder beziehe ausschlieBlich eine dsterreichische Pension.

= Die oben beantragten Familienmitglieder haben keine eigene Krankenwversicherung und sind
nicht woanders mitversichert.

Wichtige Informationen fiir Sie: .
» Der Anspruch auf Sachleistungen im Wohnsitzstaat besteht nur so lange Sie bei der OGK versichert
sind.

= Jede Anderung der bekannt gegebenen Daten miissen Sie uns unverziiglich bekannt geben.

=  Bei unrichtigen Angaben bzw. bei Verletzung der Meldepflicht miissen Sie uns die gesamten
entstandenen Kosten zurlickbezahlen.
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Datum Unterschrift
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