Anspruchspriifung fiir den Familienzuschlag zum Krankengeld
Zutreffendes bitte ankreuzen

Familienname Vorname Versicherungsnummer (VSNR)
Lfd. Nr. Tag Monat Jahr

Anschrift

Familienstand Telefonnummer (fir eventuelle Riickfragen)

Lebensgemeinschaft ja nein

(z.B. Ehepartner, eingetragene Partnerschaft,
Lebensgemeinschaft)

Angaben zu den Angehdrigen

Vor- und Familienname Versicherungs- Verwandtschaftsverhaltnis Nettoeinkommen* der
(in Blockschrift) nummer bzw. Beziehung zur angefiihrten Personen:
versicherten Person Pension, Gehalt/Lohn,

Rente, bewirtschafteter
oder Ubergebener landw.
Besitz, etc.

*Als Einkommen z&hlen grundsétzlich alle steuerpflichtigen Einkiinfte aus dem In- und Ausland (z.B. unselbstandige
und selbsténdige Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung) und Beziige mit Einkommensersatzfunktion (z.B.
Leistungen des Arbeitsmarktservice, einkommensabhéngiges Kinderbetreuungsgeld), unabhéngig von der Héhe.

Wichtig: Aktuelle Einkommensnachweise (Kopien) sind dem Antrag beizulegen!
Erkldrung

Hiermit bestatige ich, dass alle Angaben richtig und vollstandig sind.

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich einen dem Krankenversicherungstrager entstandenen
Schaden durch nicht der Wahrheit entsprechenden Angaben, zu ersetzen habe.

Darlber hinaus bin ich verpflichtet, alle Anderungen unverziiglich dem
Krankenversicherungstrager bekannt zu geben.

Datum und Unterschrift des Krankengeldbeziehers/der Krankengeldbezieherin




