
Techniker Krankenkasse 
20901 Hamburg

Nachname, Vorname:Nachname, Vorname:

StraStraßßee, , Nr.:Nr.:Straße, Nr.:

PLPLZ,Z, O Ortrt::PLZ, Ort:

Versichertennummer:Versichertennummer: Geburtsdatum:Geburtsdatum:

Familienversicherung
Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ausfüllen und Unterschrift nicht vergessen.

Mein/e Ehepartner/in oder Lebenspartner/in 
nnaachch  ddeemm L Leebbeennspspaarrtntneerrschschaaftftss--GGeesseetz tz ((LLPPaarrtGtG))  

ssoollll  mmiitvtveersrsiicchheert rt werdwerdeenn a abb d deemm
Tag Monat JahrTag Monat Jahr

Mein/e Ehepartner/in oder Lebenspartner/in 

MMeeiinn//ee Ki Kinndd/e/er r ssoollll/e/enn m miitvtveersrsiicchheert rt 

werdwerdeenn a abb d deemm
TagTag Monat JahrMonat Jahr

Anlass für die Familienversicherung

Familienstand

getrennt lebendgetrennt lebendgetrennt lebend verwitwetverwitwetverwitwetledigledigledig

verheiratet seit dem verheiratet seit dem verheiratet seit dem 

eingetragene Lebens-

partnerschaft seit dem

nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

eingetragene Lebens-

partnerschaft seit dem

nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

eingetragene Lebens-

partnerschaft seit dem

nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

geschieden seit demgeschieden seit dem

Tag Monat Jahr

geschieden seit dem

Tag Monat Jahr

ledig

verheiratet seit dem 

eingetragene Lebens-

partnerschaft seit dem

nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
Tag Monat Jahr

geschieden seit dem
Tag Monat JahrTag Monat Jahr

Tag Monat JahrTag Monat Jahr

Bitte geben Sie ein Datum an. Angaben wie "ab sofort" sind nicht rechtsgültig.

BeBeBeBeBeBeggggggiiiiiinnnnnnnnnnnn      mmmmmmeeeeeeiiiiiinnnnnneeeeeer r r r r r MMMMMMiiiiiittttttgggggglllllliiiiiieeeeeeddddddsssssscccccchhhhhhaaaaaaftftftftftft GGGeeebbbuuurt rt rt eeeiiinnneeesss Ki Ki Kinnndddsss

EnEnEnEnEnEnddddddeeeeee d d d d d deeeeeer Mr Mr Mr Mr Mr Miiiiiitgtgtgtgtgtglllllliiiiiieeeeeeddddddsssssscccccchhhhhhaaaaaaftftftftftft      HeiHeiHeirararattt
mmmmmmeeeeeeiiiiiinnnnnneeeeeer/sr/sr/sr/sr/sr/s      AnAnAnAnAnAnggggggeeeeeehhhhhhööööööririririririggggggeeeeeennnnnn

SoSoSoSonnnnsssstitititiggggeeeessss

privat versichert/nicht gesetzlich versichert privat versichert/nicht gesetzlich versichert privat versichert/nicht gesetzlich versichert 

gesetzlich versichert als Mitgliedgesetzlich versichert als Mitgliedgesetzlich versichert als Mitglied

gesetzlich familienversichertgesetzlich familienversichertgesetzlich familienversichert

Bisherige Krankenversicherung

Name der Krankenkasse/-versicherung

Ehe-/Lebenspartner/-in Diese Angaben brauchen wir auch,

wenn Sie Ihre/n Ehe-/Lebenspartner/-in nicht bei uns mitversichern.

weiblich weiblich weiblich männlich männlich männlich diversdiversdivers

Nachname, Vorname (Bei abweichendem Namen brauchen wir eine Ehe-
         nde.)                                                                                    uurrkuku

Geburtsdatum (TT MM JJJJ)Geburtsdatum (TT MM JJJJ)

                                                                                                                        

VersichertennummerVersichertennummerVersichertennummer

Nachname, Vorname (Bei abweichendem Namen brauchen wir eine Ehe-
 nde.)

Rentenversicherungs-Nummer Rentenversicherungs-Nummer Rentenversicherungs-Nummer 
FFFaaalls nlls nlls nooochchch   kekekeininineee   veveverrrgggeeebbbeeennn   wuwuwurrrdddeee,,,   bbbrrraaauuuchchcheeennn   wwwiririr   fffooolglglgeeennndddeee   AAAnnngggaaabbbeeennn:::

Geburtsname und StaatsangehörigkeitGeburtsname und Staatsangehörigkeit

Geburtsort und -landGeburtsort und -land

GGggf.f. a abbweiweicchheennddee  AdAdreressssee::

Straße, Nr.Straße, Nr.

PLZ, OrtPLZ, Ort

privat versichert/nicht gesetzlich versichert
Bitte schicken Sie uns einen Einkommensnachweis, auch wenn nur 

Ihr/e Kind/er versichert werden soll/en.

privat versichert/nicht gesetzlich versichert
Bitte schicken Sie uns einen Einkommensnachweis, auch wenn nur 

Ihr/e Kind/er versichert werden soll/en.

Mein/e Ehe-/Lebenspartner/-in war bisher

privat versichert/nicht gesetzlich versichert
Bitte schicken Sie uns einen Einkommensnachweis, auch wenn nur 

Ihr/e Kind/er versichert werden soll/en.

gesetzlich versichert als Mitgliedgesetzlich versichert als Mitgliedgesetzlich versichert als Mitglied

gesetzlich familienversichertgesetzlich familienversichertgesetzlich familienversichert

vvoomm
Tag Monat Jahr

Name der Krankenkasse/-versicherung

Tag Monat Jahr Tag Monat JahrTag Monat Jahr
bbiiss

GgGgff..  NNaammee  ddeerr  PPeerrssoonn,,  üübbeerr  ddeenn  eeineine  FamiFamililieennvveerrssicichheerruunngg  bbeessttaanndd::

Nachname, Vorname

Mein/e Ehe-/Lebenspartner/-in 

hat eigenes Einkommen. jaja neinneinja nein

Brutto-Arbeitsentgelt EUR
durchschnittlich monatlich

,,, EUR, EUR,

te 1 von 3

WeWennnn j jaa, , bbrraauucchheenn  wwiir dr daazzuu n noocchh f foollggeennddee An Anggaabbeenn::

BeBesscchhääftftiigguunngg s seeiit t ddeemm
Tag Monat Jahr((aauuchch M Minijobinijob)) Tag Monat Jahr

....................

5
0
5
2
5
9
7

2
6
3
9
5

SSeellbbssttsstätännddiiggkkeeiit t sseeiit t ddeemm  
TTaagg MMoonnaatt JahJahrr

EUR
durchschnittlich monatlich

,,, EUR, EUR,

Stunden
durchschnittlich wöchentlich

,,

Gewinn

Arbeitszeit

eeiiggeennee M Miitatarbrbeeiitetennddee jaja neinneinja neinja nein

BürgBürgergergeleld d sseieitt d demem
Tag Monat JahrTag Monat Jahr

monatliche Renten (Zahlbetrag)

auch Versorgungsbezüge EUR,,, EUR, EUR,
ssoonnsstitiggee Ei Einnnnaahhmmeenn

dduurrchchschschnnittittllicichh m moonnaatlichtlich EUR,,, EUR, EUR,

Art der Einnahme, z. B. Miete, Zinsen, Unterhalt, Abfindung
Bitte schicken Sie uns eine vollständige Kopie des Sei
letzten Einkommensteuer-Bescheids – bei Zinseinnahmen 

eine Zinsbescheinigung.
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1. Kind 2. Kind

NacNachhnnaammee
BBitteitte sch schickenicken S Sie ie uunnss b beei ai abbweichweicheennddeemm  

NaNachchnnaammeenn e eininee G Geebbuurrttsbsbeeschscheeiniginiguunngg..

VoVornrnaammee

GGeesscchhlleecchhtt weiblichweiblich

diversdivers

weiblich

divers

weiblich

divers

männlich männlich 

unbestimmtunbestimmt

männlich 

unbestimmt

männlich 

unbestimmt

weiblichweiblich

diversdivers

weiblich

divers

weiblich

divers

männlich männlich 

unbestimmtunbestimmt

männlich 

unbestimmt

GGeebbuurtsrtsddaatutumm

VeVersrsiicchheertertennnnuummmmeerr

GGggf.f. a abbweiweicchheennddee  AdAdreressssee::
SStrtraaßßee, , NrNr..

PPLLZZ, , OOrrtt

Straße, Nr.Straße, Nr.

PPLLZZ, , OOrrtt

VeVerwanrwanddsscchhaaftftss--VeVerhrhäälltntniiss leibliches oder adoptiertes Kindleibliches oder adoptiertes Kindleibliches oder adoptiertes Kindleibliches oder adoptiertes Kind

StiefkindStiefkindStiefkindStiefkind PflegekindPflegekindPflegekind EnkelEnkelEnkel

leibliches oder adoptiertes Kindleibliches oder adoptiertes Kindleibliches oder adoptiertes Kindleibliches oder adoptiertes Kind

StiefkindStiefkindStiefkindStiefkind PflegekindPflegekindPflegekind EnkelEnkelEnkel

Mein/e Ehe-/Lebenspartner/in ist 

der leibliche Elternteil meines Kinds.
jaja neinneinja neinja nein jaja neinneinja neinja nein

uummmmeerrRenRentteennvveersrsiicchheerurunnggss--NN
FFaalllls ns noochch ke keineine ve verrggeebbeenn wu wurrddee, , 

bbrraauuchcheenn  wwirir  ffoolglgeennddee  AAnnggaabbeenn::
GGeebbuurrttsnsnaammee  uunndd  SSttaaaattssaannggeehhöörrigigkekeitit

Geburtsort und -landGeburtsort und -land

Geburtsname und StaatsangehörigkeitGeburtsname und Staatsangehörigkeit

Geburtsort und -landGeburtsort und -land

gesetzlich versichert als Mitgliedgesetzlich versichert als MitgliedBiBisshheeririggee Kra Krannkkeennvveersrsiicchheerurunngg gesetzlich versichert als Mitglied

gesetzlich familienversichertgesetzlich familienversichert

privat bzw. nicht gesetzlich versichertprivat bzw. nicht gesetzlich versichert

Name der Krankenkasse/-versicherung

gesetzlich versichert als Mitgliedgesetzlich versichert als Mitgliedgesetzlich versichert als Mitglied

gesetzlich familienversichertgesetzlich familienversichert

privat bzw. nicht gesetzlich versichert privat bzw. nicht gesetzlich versichert 

Name der Krankenkasse/-versicherung

Tag MonatTag Monat JaJahhrrJahr Tag MonatTag Monat JaJahhrrJahr Tag MonatTag Monat JaJahhrrJahr Tag MonatTag Monat JaJahhrr

-- -
Jahr

ScSchhuullee/Ho/Hocchhsscchhuullee  BBeei i KKininddeerrnn a abb

2233 Ja Jahhrreenn  bbrraauuchcheenn w wirir  eeininee K Kooppieie d deerr  

aakktutueelllleenn S Schchuull--/S/Stutuddieiennbbeeschscheeininiguigunngg. . 

Art Art ddeer Scr Schhuullee/d/deess St Stuuddiiuummss

frfreeiwiwililliliggee A Annggaabbee

Tag MonatTag Monat JaJahhrr

-
Jahr Tag MonatTag Monat JaJahhrrJahr Tag MonatTag Monat JaJahhrrJahr Tag MonatTag Monat JaJahhrr

-
Jahr

WeWehhrdrdiieennsst t ooddeer gr geesseetztzlliicchh  
Tagggeerereggeellteter Fr Frereiiwilwillliiggeennddiieennsstt Monat

BBitteitte sch schickenicken S Sie ie uunnss  eeininee  KKooppie ie ddeerr  DiDieennstzstzeeitit--BBeesschcheeiniginiguunngg  

ooddeerr  eeinineenn Na Nachchweweis üis übbeerr d deenn F Frreeiwiwililliliggeennddienienstst

Tag Monat JaJahhrr
-

Jahr Tag MonatTag Monat JaJahhrrJahr Tag MonatTag Monat JaJahhrrJahr Tag MonatTag Monat JaJahhrr
-

Jahr

Brutto-Arbeitsentgelt EUR
durchschnittlich monatlich

,,, EUR, EUR, EUR,,, EUR, EUR,

Selbstständigkeit seit dem 
Monat Jahr

Gewinn

durchschnittlich monatlich

Arbeitszeit

durchschnittlich wöchentlich

eeiiggeennee M Miitatarbrbeeiitetennddee

TTaagg Monat Jahr

EUR,,, EUR, EUR, EUR,,, EUR, EUR,

Tag Monat JahrTag Monat Jahr

Stunden,, Stunden, Stunden, Stunden,, Stunden, Stunden,

jaja neinneinja neinja nein jaja neinneinja neinja nein

BüBürgrgeergrgeelldd s seeiitt d deemm
Tag Monat JahrTag Monat Jahr Tag Monat JahrTag Monat Jahr

monatliche Renten (Zahlbetrag) EUR
auch Versorgungsbezüge

,,, EUR, EUR,EUR,,, EUR, EUR,

ssoonnsstitiggee Ei Einnnnaahhmmeenn

dduurrchchschschnnittittllicichh m moonnaatlichtlich  
BBitteitte s schchickenicken  SSie ie uunnss e eininee vo vollllstästännddigigee  Art der Einnahme, z. B. Miete, Zinsen, Unterhalt, Abfindung

EUR,,, EUR, EUR, EUR,,, EUR, EUR,

KKooppie ie ddees s letletztzteenn  EEinkoinkommmmeennstesteuueerr--
BBeesschcheeidsids  ––  bbeei Zi Zinseinseinninnaahhmmeenn e eineine  

ZZinsbinsbeeschscheeininiguigunngg..

Tag Monat JahrTag Monat Jahr Tag Monat JahrTag Monat Jahr

BeBesscchhääftftiigguunngg  sseeiit t ddeemm

aauuchch  MMininijijoobb  

..
 

.
 

.  . .  .
 

.
 

............

5
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Angaben zum überwiegenden Unterhalt

Wichtig: Diese Angaben brauchen wir nur für Stief- oder Enkelkinder. 

).).

h 

....................

5
0
5
2
5
9
7

2
6
3
9
5

MMeeiinn  StiStieeff--/En/Enkkeellkkiinndd l leebbt t aauuf f 

lläännggeerree Da Dauueer r mmiit t mmiirr  iinn e eiinneemm  

HauHausshhaalltt  (h(hääuusslliicchhee Gem Gemeeiinnsscchhaaftft

jaja neinneinja neinja nein jaja neinneinja neinja nein

MMeeiinn  StiStieeff--/En/Enkkeellkkiinndd wi wirdrd v voonn  

mmiir vr veersrsoorgrgt t uunndd b beetretreuut.t.
jaja neinneinja neinja nein jaja neinneinja neinja nein

DieDiessee Ang Angaabebe b brauraucchehenn w wiirr,,  

wweennnn I Ihr hr StieStieff--/En/Enkkeelklkiindnd  

amam Ausbil Ausbildungsdungs--/Stu/Studdieiennoorrt t 

eeinineen n eeigigeenenen n HauHausshahalt lt hhaat:t:

MMeeiinn  StiStieeff--/En/Enkkeellkkiinndd i isst t 

weiweitteerhrhiinn i inn d diiee h hääuusslliicchhee  

GGeemmeeiinnsscchhaaftft e eiinnggeebbuunnddeenn..

jaja neinneinja neinja nein jaja neinneinja neinja nein

Diese Angaben brauchen wir, 

wenn Ihr Stief-/Enkelkind nicht 

in Ihrem Haushalt lebt und auc

nicht in die häusliche Gemein-

schaft eingebunden ist: 

Ich leiste regelmäßig Unterhalt.

Geld- oder Sachleistung

jaja neinneinja neinja nein

1. Kind 2. Kind

jaja neinneinja neinja nein

monatliche Höhe EUR,,, EUR, EUR, EUR,,, EUR, EUR,

Art der Leistung Art der Leistung

Angaben für RückfragenAngaben für Rückfragen

Telefon, freiwillige AngabeTelefon, freiwillige Angabe

Angaben für Rückfragen

Telefon, freiwillige Angabe

Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Ihre Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns Änderungen so schnell wie möglich mit.

Die persönlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben richtig zu erledigen. Die Rechtsgrundlagen hierfür sind § 285 SGB V und 
§ 94 SGB XI.

Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Ihre Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns Änderungen so schnell wie möglich mit.

Die persönlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben richtig zu erledigen. Die Rechtsgrundlagen hierfür sind § 285 SGB V und 
§ 94 SGB XI.

Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Ihre Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns Änderungen so schnell wie möglich mit.

Die persönlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben richtig zu erledigen. Die Rechtsgrundlagen hierfür sind § 285 SGB V und 
§ 94 SGB XI.

Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass Ihre Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns Änderungen so schnell wie möglich mit.

Die persönlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben richtig zu erledigen. Die Rechtsgrundlagen hierfür sind § 285 SGB V und 
§ 94 SGB XI.
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