Name
Vorname
StralRe, Nr.
PLZ, Ort

Geburtsdatum

Erkiérung des Versorgungsempfdéingers lber seine Krankenkassenzugehorigkeit
Hiermit erklare ich, dass ich wie folgt krankenversichert bin:

[ ] beieiner gesetzlichen Krankenkasse:

(Name und Anschrift der Krankenkasse)
[ ] beieiner privaten Krankenversicherung
[ ] weder bei einer gesetzlichen Krankenkasse, noch bei einer privaten

Krankenversicherung

Hinweis:
Zu diesen Angaben gegeniber Ihrer Zahlstelle von Versorgungsbeziigen sind Sie verpflichtet
(8 202 Satz 3 Sozialgesetzbuch V)

Datum Unterschrift des Versorgungsempfangers
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