Forderungsnummer

Anlage zu Formblatt 1

Bescheinigung zur Kranken- und Pflegeversicherung d es

Auszubildenden
zum Antrag nach dem BAf6G

Frau/Herr , geb. am

ist in unserem Unternehmen wie folgt versichert:
1. Art der Krankenversicherung:

] beitragspflichtig versichert als

[] Fachschiler (Studententarif nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 SGB V)

[] Person, die eine in Studien- oder Priifungsordnungen vorgeschriebene
berufspraktische Tatigkeit ohne Arbeitsentgelt verrichten, sowie zu ihrer
Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt Beschéftigte (8 5 Abs.1 Nr.10 SGBV)

[] Auszubildende des Zweiten Bildungswegs (§ 5 Abs. 1 Nr. 10 SGB V)

[] Person, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall hat und

a) zuletzt gesetzlich krankenversichert war oder
b) bisher nicht gesetzlich oder privat krankenversichert war, es sei
denn, dass sie zu den in 8 5 Absatz 5 oder den in 8 6 Abs. 1 oder 2
SGB V genannten Personen gehort
(8 5Abs. 1 Nr. 13SGB V)
[] Halb-/Vollwaise
[] Empfanger von Leistungen nach dem SGB Il (§ 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V)

[] beitragsfrei versichert (z. B. Familienversicherung)

[] Monatsbeitrag wahrend der Ausbildung ab betragt €
[] die Beitragsfreiheit fallt ab weg, der Monatsbeitrag betragt
dann €

Bei der Krankenversicherung handelt es sich nicht um eine Zusatzversicherung.

Aus der beitragspflichtigen Versicherung kénnen Leistungen beansprucht werden, die
der Art nach Leistungen des SGB V entsprechen (Anspruch auf Krankengeld oder
Mutterschaftsgeld muss nicht bestehen) [ ja ] nein

2. Es besteht eine beitragspflichtige Pflegeversich  erung
O ja L] nein
3. Angaben zum Versicherungsunternehmen und zum Ve  rsicherungsvertrag

Wir sind ein(e)
[] gesetzliche Krankenkasse, Ersatzkasse, Betriebskrankenkasse
] privates Versicherungsunternehmen und
[] erfullen die Voraussetzungen des 8§ 257 Abs. 2a und 2b SGB V
Die Leistungen aus dem bestehenden Versicherungsvertrag
[] sind auf einen bestimmten Anteil der erstattungsfahigen Kosten
begrenzt (z. B. Prozenttarif)
[] umfassen gesondert berechenbare Unterkunft und/oder
wahlarztliche Leistungen bei stationérer Krankenhausbehandlung
(z. B. bei ,Beamtentarifen)

Stempel und Unterschrift des Versicherungsunternehmens Telefonnummer und Ansprechpartner/in fiir
eventuelle Riickfragen:
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