Ci?(K Sudwest

Absender

IKK Stdwest
66098 Saarbriicken

Versichertennummer:

Antrag auf Befreiung von der Krankenversicherungspflicht

Angaben zur Person
Name, Vorname:
Anschrift:
Geburtsdatum: ‘ l ‘ l ‘ [ [ ] ‘

Krankenversicherungsnummer: ‘ N I O ‘

Hiermit beantrage ich die Befreiung von der Versicherungspflicht zur Krankenversicherung, weil
ichzum L1 [ [ 1 1 versicherungspflichtig werde / wurde.

Grund: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

I:I Arbeitnehmer/-in wegen Erhdhung der Jahresarbeitsentgeltgrenze

Name und Anschrift des Arbeitgebers

D Bezug von Arbeitslosengeld, Arbeitslosengeld Il oder Unterhaltsgeld seitl | 1 |1 11|

° Waren Sie in den letzten funf Jahren vor dem Leistungsbezug gesetzlich
versichert?
Ja [ Nein

° Ichbinseit L 1 1 11 1| beieinem privaten
Krankenversicherungsunternehmen versichert und erhalte Vertragsleistungen, die
der Art und dem Umfang nach den Leistungen des SGB V entsprechen. Einen
Nachweis meiner privaten Krankenversicherung flge ich bei.

I:I Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatigkeit wahrend der Elternzeit (die Befreiung erstreckt
sich nur auf den Zeitraum der Elternzeit)

Name und Anschrift des Arbeitgebers
wdchentliche Arbeitszeit: Stunden
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Name, Vorname:

Versichertennummer: Geburtsdatum: ‘ | ‘ | ‘ L1 1 ‘

D Pflegezeit- bzw. familienpflegezeitbedingte Herabsetzung der wéchentlichen Arbeitszeit

Name und Anschrift des Arbeitgebers
wochentliche Arbeitszeit: Stunden

D Herabsetzung der Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Halfte der regelmafigen
Wochenarbeitszeit vergleichbarer Vollbeschaftigter

Name und Anschrift des Arbeitgebers
wochentliche Arbeitszeit: Stunden

Vers‘icher‘ungsfreiheit wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze bestand
seit LI | [

I:l Rentenantragsteller/Rentner
Rentenantrag am L 1 I R \Rentenbezug seitl o [ [ 11 (]

D Teilnahme an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben

Name und Anschrift des Rehabilitationstragers
D Einschreibung als Student

Anschrift der Hochschule

Studiengang:

Semesterbeginn:\ T B A \Einschreibung/RUckmeIdung aml o |10
I:l Berufspraktische Tatigkeit

Name und Anschrift des Arbeitgebers
D Beschaftigung als Arzt im Praktikum

Name und Anschrift des Arbeitgebers
I:I Tatigkeit in einer Einrichtung fur Behinderte

Name und Anschrift der Einrichtung

Wurden von Ihnen / von den familienversicherten Angehérigen vom Beginn der Versicherungspflicht
an Leistungen in Anspruch genommen?

nein — die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an.

ja — die Befreiung wirkt vom Beginn des Kalendermonats an, der auf die Antragstellung folgt.
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Name, Vorname:

Versichertennummer: Geburtsdatum: ‘ | ‘ | ‘ L1 1

Mir ist bekannt, dass

° eine Befreiung von der Krankenversicherungspflicht zugleich den Versicherungs-
schutz in der sozialen Pflegeversicherung ausschlief3t,

° der Antrag innerhalb von drei Monaten nach Beginn der Versicherungspflicht bei der
Krankenkasse zu stellen ist,

° die Befreiung nicht widerrufen werden kann und auch dann bestehen bleibt, wenn
gleichzeitig die Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach anderen gesetzlichen
Vorschriften des Sozialgesetzbuches V erfillt werden.

‘l‘l‘lll

Datum Unterschrift

Hinweis zum Datenschutz

Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 3 SGB V und § 94 Abs.
1 SGB Xl zum Zwecke der Befreiung von der Versicherungspflicht nach § 8 SGB V erhoben und verarbeitet.
Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen bei den Leistungsan-
sprichen und der Beitragserhebung flihren. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rech-
ten finden Sie unter www.ikksuedwest. de/datenschutzhinweise.
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