Pflegeversicherung
Antrag auf Weiterversicherung

[ ] Herr [] Frau

Name Vorname

Geburtsdatum

Tag Monat Jahr

Stral3e, Nr.

PLZ Ort

Techniker Krankenkasse-Versicherungs-Nr. | [ T I A O N |

Angaben zur Feststellung des Versicherungsverhaltnisses
1 Ich bin nicht anderweitig pflegeversichert (Mitglied einer anderen Pflegekasse, Familienversicherung, private
Pflegeversicherung).

|:| Ich bin Mutter/Vater eines Kindes/mehrerer Kinder.
Bitte reichen Sie einen entsprechenden Nachweis ein (Kopie, z. B. der Geburtsurkunde reicht aus).

|:| Ich habe meinen Wohnsitz bzw. gewéhnlichen Aufenthalt im Ausland ab

T M t Jah
|:| Dies ist auch guiltig fir meine mitversicherten Familienangehdrigen. sg Honat
Meine Auslandsadresse lautet (sofern nicht oben angegeben)

StralRe, Nr.

PLZ Ort

Staat

Angaben zum Einkommen (nicht erforderlich bei Weiterversicherung wegen Auslandsaufenthalt)

L] Mein jahrliches Einkommen einschlieBlich Sonderzahlungen (z. B. Weihnachts-, Urlaubsgeld) liegt in den nachs-
ten zwolf Monaten Uber der Beitragsbemessungsgrenze in der Krankenversicherung (die aktuelle Beitragsbe-
messungsgrenze entnehmen Sie bitte dem beigefligten Beratungsblatt).

[ ] Wenn nein, machen Sie bitte nahere Angaben zur Art und Héhe lhres Einkommens (z. B. Bruttoarbeitsentgelt
aus einer Beschaftigung, Renten, Einkiinfte aus Vermietung/Verpachtung, Einkiinfte aus Kapitalvermégen). Bitte
fiigen Sie entsprechende Einkommensnachweise bei.

Art des Einkommens

monatliche Hohe | L] || I |EUR

Die Sonderzahlungen betragen jahrlich insgesamt | L1 || | |EUR

Familienversicherung

] Ich habe Angehorige (Ehegatte/in, Kind/er), die beitragsfrei mitversichert werden sollen.

Bei Fragen helfen Sie uns mit folgenden Angaben

Telefon

Datum Unterschrift

Tag Monat Jahr

Die angeforderten Daten werden aufgrund § 94 Sozialgesetzbuch XI (SGB XI) in Verbindung mit § 50 Abs. 3
SGB Xl erhoben. Die Techniker Krankenkasse nimmt auch die Aufgaben der Techniker Krankenkasse Pfle-
geversicherung wahr.
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