KKH Kaufméannische Krankenkasse
Sonstige Leistungen
30125 Hannover

Mein Antrag auf Zahlung von Mutterschaftsgeld

Name

Vorname

Krankenversicherungsnummer

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)

KKH

Angaben zum Ehepartner, Lebensgefahrten oder Lebenspartner*:

Familienstand ledig

Name

Vorname

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Mein Partner ist beschaftigt bei:

Name des Arbeitgebers

Strale und Haushummer

PLZ Ort

beschaftigt als

verheiratet

geschieden

verpartnert*

*Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen, die nach dem Gesetz Uiber die Eingetragene

Lebenspartnerschaft (LPartG) ihre Partnerschaft erklart haben.



Mein Partner ist versichert bei:

Name der Krankenkasse
StralRe und Hausnummer

PLZ Ort

Erklarung zum Arbeits- und Versicherungsverhiltnis:

Ich habe vor der Entbindung gearbeitet.

Nein Ja, zuletzt am:

Datum (TT.MM.JJJJ)
Ich hatte vor der Entbindung Urlaub

vom bis
Datum (TT.MM.JJJJ) Datum (TT.MM.JJJJ)

Das Arbeitsverhaltnis besteht weiter

Das Arbeitsverhaltnis endet/e vor oder wahrend der Schutzfrist:
mit Kuindigung durch den Arbeitgeber
mit Kindigung durch mich
durch Fristablauf

in beiderseitigem Einvernehmen zum
Datum (TT.MM .JJJJ)

Bitte legen Sie lhrem Antrag in diesen Fallen folgendes bei:

1. eine Kopie lhrer Kiindigung bzw. |hres Arbeitsvertrages oder Ihrer Vereinbarung
2. Kopien |hrer Gehaltsbescheinigungen der letzten drei Kalendermonate

Erklarung zur Arbeitslosenversicherung
Ich zahle auf Antrag Pflichtbeitrage zur Arbeitslosenversicherung aufgrund meiner
Pflegetatigkeit selbstandigen Tatigkeit Beschéftigung im Ausland.

Den letzten Beitrag habe ich fur an die Agentur fur Arbeit gezahlt.
(MM.JJJJ)



KKH

Erklarung zur Kindererziehung

Ich erziehe zurzeit bereits eigene Kinder bzw. Adoptivkinder unter drei Jahren.

Nein Ja, mit den folgenden Geburtsdaten:

Datum (TT.MM.JJJJ) Datum (TT.MM.JJJJ) Datum (TT.MM.JJJJ)

Ich werde mein neugeborenes Kind allein erziehen.

Nein Ja
Wenn nein: Ich werde mein neugeborenes Kind gemeinsam mit dem Vater erziehen.
Nein Ja

Wenn ja: Gegenlber dem Rentenversicherungstrager werden wir erklaren, dass die Kinder-
erziehungszeit fur mich den Vater gelten sollen.

Ich werde mein neugeborenes Kind nicht selbst erziehen. Die Erziehung Ubernimmt allein der
Vater oder eine andere Person.

Nein Ja
Mir ist bewusst, dass die von mir gemachten Angaben zur Prufung der Anspruchsberechtigung
auf Mutterschaftsgeld benétigt werden. Wenn es Anderungen gibt, werde ich die KKH deshalb
unverziglich informieren.
Ich erklare mich bereit, im Falle einer Vorauszahlung von Mutterschaftsgeld die Betrage
zurlickzuzahlen, die mir ggf. irrtimlich gewahrt wurden oder die mir aufgrund veranderter

Voraussetzungen nicht zustehen.

Das Mutterschaftsgeld soll auf folgendes Konto Gberwiesen werden:

Kreditinstitut

BIC

IBAN

Vorname und Name Kontoinhaber



Die Angabe der persénlichen Daten ist nach § 206 Funftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) erforderlich. Die Angaben zum Ehegatten, Lebensgefaéhrten oder Lebenspartner sowie
zur Telefonnummer oder E-Mail sind freiwillig.

Ich bestatige, dass ich keinen Antrag auf Mutterschaftsgeld bei einer anderen Krankenkasse
gestellt habe, auch nicht stellen werde und die von mir gemachten Angaben richtig sind.

Der voraussichtliche Entbindungstermin wird durch die Bescheinigung meines Arztes bestéatigt.

Bei Fragen bin ich tagsuber telefonisch (inkl. Vorwahl) zu erreichen unter:

Meine E-Mail-Adresse lautet:

Datum (TT.MM.JJJJ) Unterschrift

Bitte beachten Sie: Sie brauchen diesen Abschnitt nicht ausfillen zu lassen, wenn lhnen bereits
eine gultige Bescheinigung Uber den voraussichtlichen Entbindungstermin vorliegt (Muster 3).
Bitte senden Sie uns diese Bescheinigung zusammen mit [hrem Antrag zu.

Bescheinigung liber den voraussichtlichen Entbindungstermin

Ich bescheinige hiermit aufgrund der von mir heute vorgenommenen Untersuchung, dass

VORNAME NAME

voraussichtlich am entbinden wird.
(Tag /Monat /Jahr)

Datum (TT.MM.JJJJ) Stempel und Unterschrift des Arztes oder der Hebamme
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