10/20

Kaufmannische
Krankenkasse
Antrag auf Ratenzahlung

Firma: Betriebsnummer:

Name BNR

Wegen der Corona-Pandemie hat unser Unternehmen deutliche Umsatz- und Gewinneinbriche und ist in Liquiditatsschwierigkeiten
gekommen. Deswegen kénnen wir unseren Beitragszahlungsverpflichtungen nicht nachkommen. Daher beantragen wir eine
Ratenzahlung der Sozialversicherungsbeitrage flir den/die Beitragsmonat/e:

von bis

Den Riickstand gleichen wir monatlich in gleichen Raten aus und zwar ab dem:

Monat/Jahr mit folgenden monatlichen Raten (Anzahl)

Wichtig: Die letzte Rate muss spatestens nach 12 Monaten gezahlt werden.
Neben den Raten missen die Ifd. Beitragszahlungen piinktlich entrichtet werden.

Angaben zu Unterstiitzungs- und HilfsmaBnahmen
Die seitens des Bundes und der einzelnen Bundeslander zur Verfiigung gestellten Unterstiitzungs- und HilfsmalRnahmen in Form
von Fordermitteln und erganzenden Krediten haben Sie vorrangig in Anspruch genommen bzw. bereits beantragt.

Dies sind folgende (zutreffendes bitte ankreuzen):

O Leistung aus dem Wirtschaftsstabilisierungsfonds

O Leistung des KfW-Sonderprogramms 2020

[ kfw-Schnellkredit

O soforthilfen fiir Solo-Selbstandige und Kleinstunternehmen

O staatlich unterstitzte Blirgschaften im Zug von Investitionskrediten

[ steuerliche Liquiditatshilfen

O Erstattung von Lohnkosten und Sozialversicherungsbeitragen bei Kurzarbeit

O Sonstige Leistungen (z. B. Leistungen aus Programmen des jeweiligen Bundeslandes =
Bitte nennen Sie ggf. die Leistungen auf einem extra Blatt).

O Entsprechende Leistungen wurden abgelehnt oder werden nicht in Anspruch genommen.

Ort, Datum Name
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