Angaben zur beitragsfreien
Familienversicherung

Dane do bezsktadkowego ubezpieczenia rodzinnego
Stellen Sie den Antrag auch gerne online! Mehr Informationen unter: kkh.de/familienversicherung

Whiosek mozna ztozy¢ réwniez online! Wiecej informacji na stronie: kkh.de/familienversicherung

Allgemeine Angaben des Mitglieds

Ogdlne dane ubezpieczonego

Name, Vorname (Mitglied)
Nazwisko, imie (ubezpieczony)

Anschrift

Adres

Geburtsdatum Servicezeichen

Data urodzenia Numer polisy

Familienstand ] ledig [ verheiratet [] getrennt lebend [] geschieden [ verwitwet

Stan cywilny panna/kawaler zamezna/zonaty W separacji rozwiedziona/rozwiedzion = wdowa/wdowiec

[[] Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG (In diesem Fall sind die Angaben jeweils
unter der Rubrik ,,Ehegatte” zu machen.)
Zarejestrowany zwigzek partnerski zgodnie z ustawa o zwigzkach partnerskich - LPartG (w takim wypadku nalezy
réwniez podacé dane w rubryce ,,Dane matzonki/matzonka”)

Anlass fiir die Aufnahme meines/meiner Angehdrigen in die Familienversicherung: [] Beginn meiner Mitgliedschaft [] Geburt des Kindes [ Heirat
Powdd dopisania cztonka rodziny do ubezpieczenia rodzinnego: Poczatek cztonkostwa Narodziny dziecka Zawarcie zwigzku
matzenskiego

[] Beendigung der vorherigen Mitgliedschaft des Angehdrigen  [] Zuzug aus dem Ausland  [] Sonstiges

Koniec poprzedniego ubezpieczenia cztonka rodziny Powrét z zagranicy Inny
Ich bin tagstiber unter der Telefon-Nr. (Angabe freiwillig) Mobil-Nummer (Angabe freiwillig)
Kontakt w ciggu dnia pod numerem telefonu (dane nieobowigzkowe) numer telefonu komdérkowego (dane nieobowigzkowe)
oder per E-Mail (Angabe freiwillig) zu erreichen.
lub pod adresem e-mail (dane nieobowigzkowe).

Angaben zum Ehegatten/Lebenspartner” bei Familienversicherung von Kindern

Dane matzonki/matzonka, partnerki zyciowej / partnera zyciowego® do rodzinnego ubezpieczenia dzieci

Nachfolgende Angaben zu lhrem Ehegatten/LebenspartnerD bendtigen wir auch dann, wenn ausschlieBlich Ihre Kinder bei uns familienversichert werden
sollen und lhr Ehegatte/Lebenspartner” mit diesen verwandt ist. In diesem Fall sind neben den allgemeinen Angaben die Informationen zur Versicherung
des Ehegatten/ Lebenspartners” und - sofern dieser nicht gesetzlich versichert ist — zusatzlich Angaben zu seinem Einkommen erforderlich. Hierbei sind
die Einnahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu belegen. Zuschlage, die mit Ricksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben bei den
Angaben zu den Einkinften unberiicksichtigt.

Jesli Panstwa dzieci, jako cztonkowie rodziny majg by¢ u nas ubezpieczone, a matzonek lub partner zyciowy" jest z nimi spokrewniony, to oprécz
informacji ogdélnych wymagamy réwniez danych o ubezpieczeniu matzonka lub partnera zyciowego". Jesli jednak matzonek lub partner zyciowy" nie
jest ustawowo ubezpieczony, obowigzkowo informacje o jego dochodach w postaci zaswiadczenia o dochodach. Dodatki, ktére sg wyptacane ze
wzgledu na stan cywilny, nie sa uwzgledniane w tymze zaswiadczeniu o dochodach.

Name, Vorname ggf. abweichende Anschrift

Nazwisko, imie Adres, jezeli rézni sie od ww.

Mein Ehe-/Lebenspartner’ ist [ selbst gesetzlich krankenversichert (Mitglied) [] familienversichert [] nicht gesetzlich versichert.

Mdéj matzonka/matzonek, jest objety ustawowym ubezpieczeniem jest objety ubezpieczeniem nie jest objety partnerka
zyciowa / partner zyciowy"” zdrowotnym (ubezpieczony) rodzinnym ubezpieczeniem ustawowym.
Name/Sitz der Krankenversicherung Hohe seiner mtl. Einkiinfte €
Nazwa/siedziba ubezpieczyciela Wysokos¢ miesiecznych dochoddéw

Einkommensart (z. B. Gewinn aus selbststéndiger Tatigkeit, Arbeitsentgelt etc.)
Rodzaj dochoddéw (np. dochdd z wtasnej dziatalnosci, wynagrodzenie itd.)

Das Gesamteinkommen meines Ehe-/Lebenspartners“ ist regelmaBig hoher als mein eigenes. Oja
taczny dochéd matzonka/matzonki, partnera/partnerki® jest regularnie wyzszy od dochodu ubezpieczonego  tak

" Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen, die nach dem Gesetz Uiber die eingetragene Bitte wenden!
Lebenspartnerschaft (LPartG) ihre Partnerschaft erklart haben. Odwrdéci¢ na nastepna strone!

"Za partneréw zyciowych uwaza sie réwniez osoby tej samej pici, ktdre ’
zawarty zwigzek partnerski zgodnie z ustawa o zwiazkach partnerskich (LPartG).


http://kkh.de/familienversicherung
http://kkh.de/familienversicherung

Allgemeine Angaben zu Familienangehérigen

Ogdlne informacje o cztonkach rodziny

Eine gleichzeitige Durchfiihrung der Familienversicherung bei unterschiedlichen Krankenkassen ist rechtlich nicht zuldssig. Bitte stellen Sie mit lhren
Angaben sicher, dass eine doppelte Familienversicherung ausgeschlossen ist.

Posiadanie ubezpieczenia rodzinnego réwnolegle w kilku kasach chorych jest niedozwolone na mocy prawa. Prosze sprawdzi¢, czy w Paristwa
wypadku podwdjne ubezpieczenie rodzinne jest wykluczone.

Ehegatte (Jw [Om [Ox [Jd? Kind [Ow [Om [x [d? Kind [Ow [Om [Ox [Jd?
Matzonek  k m x 2 Dziecko k m X i? Dziecko k m X i?

Familienversicherung wird beantragt ab
Termin rozpoczecia ubezpieczenia

Name
Nazwisko

(Bei fehlender Namensgleichheit zwischen dem Mitglied und dem Familienangehdrigen sind die Personenstandsverhaltnisse durch geeignete Urkunden (z. B. Eheurkunde,
Lebenspartnerschaftsurkunde, Geburtsurkunde) oder - sofern deren Vorlage nicht mdglich ist (z. B. weil sie durch Flucht oder Vertreibung zurlickgelassen wurden oder
verloren gegangen sind) - durch andere geeignete Unterlagen (z. B. Bescheid Uiber Kindergeld) einmalig nachzuweisen. )

(W przypadku réznych nazwisk ubezpieczonego i cztonka rodziny nalezy jednorazowo potwierdzi¢ stopien pokrewienstwa poprzez przedstawienie stosownych dokumentow
[np. akt matzenstwa, akt zwiazku partnerskiego, akt urodzenia] lub — w razie braku mozliwosci przedstawienia dokumentdéw [np. z powodu zgubienia lub utraty
dokumentéw podczas powodzi lub wysiedlenia] - poprzez przedstawienie innych odpowiednich dokumentéw [np. decyzja o przyznaniu zasitku rodzinnego na dzieci]).

Vorname
Imie

Geburtsdatum
Data urodzenia

ggf. abweichende Anschrift
Adres, jezeli rézni sie od ww.

Verwandtschaftsverhéltnis zum Mitglied
Stopien pokrewienstwa z ubezpieczonym

Der Ehegatte des Mitglieds ist mit dem Kind verwandt
Matzonka/matzonek ubezpieczonego jest spokrewniona/ny z dzieckiem.

Angaben zur Vorversicherung der Familienangehdrigen

O leibl. Kind® [ Stiefkind

] Enkel [ Pflegekind
wnuk podopieczny
[ nein
nie

O leibl. Kind® [ Stiefkind
biologiczne dziecko® pasierbica/pasierb biologiczne

pasierbica/
dziecko® pasierb
[ Enkel [J Pflegekind
wnuk podopieczny
[ nein
nie

Dane na temat wczesniejszego ubezpieczenia cztonkéw rodziny

Bisherige Krankenversicherung

Dotychczasowe ubezpieczenie zdrowotne

bis
do

Name, Vorname
Nazwisko, imie

Ehegatte
Matzonka/matzonek

Kind

Dziecko

Kind
Dziecko

[ selbst gesetzlich versichert
obowigzkowe ubezpieczenie
ustawowe

[] privat versichert
ubezpieczenie prywatne

[] familienversichert bei
ubezpieczenie rodzinne z

[ selbst gesetzlich versichert
obowiazkowe ubezpieczenie
ustawowe

[] privat versichert
ubezpieczenie prywatne

[] familienversichert bei
ubezpieczenie rodzinne z

[ selbst gesetzlich versichert
obowigzkowe ubezpieczenie
ustawowe

[ privat versichert
ubezpieczenie prywatne

[] familienversichert bei
ubezpieczenie rodzinne z

[ nicht versichert
brak ubezpieczenia

2 w = weiblich, m = mannlich, x = unbestimmt, d = divers
2 k = kobieta, m = mezczyzna, x = nie okreslono, i = inna pte¢

3 Die Bezeichnung , leibl. Kind* ist auch bei Adoption zu verwenden.
% Zaznaczyc¢ ,,biologiczne dziecko” réwniez w razie adopcji.

[ nicht versichert
brak ubezpieczenia

[ nicht versichert
brak ubezpieczenia

Bitte wenden!

Odwrdéci¢ na nastepna strone!



Sonstige Angaben zu den Familienangehoérigen

Pozostate informacje o cztonkach rodziny

Ehegatte Kind Kind
Matzonka/matzonek Dziecko Dziecko
Selbststandige Tatigkeit liegt vor. [ ja [ ja [ ja
Samodzielna dziatalnos$¢. tak tak tak
Es werden Arbeitnehmer beschaftigt. O ja O ja [ ja
Zatrudnienie pracownikéw. tak tak tak
Hohe des Gewinns monatl. monatl. monatl. €
Wysokos¢ dochodu miesiecznie miesiecznie miesiecznie

(Bitte Kopie des Einkommensteuerbescheides beifligen!)
(Prosze zataczy¢ kopie deklaracji podatkowej!)

Bruttoarbeitsentgelt aus

geringfiigiger Beschéftigung (monatl.) € € €
Wynagrodzenie brutto ze stosunku pracy

o marginalnym wymiarze (miesiecznie)

Gesetzliche Rente, Versorgungsbeziige,

Betriebsrente, ausléandische Rente, sonstige

Renten (monatlicher Zahlbetrag)

Bitte Nachweise beifligen! € € €
Ustawowa renta, emerytura, renta

zaktadowa, renta pobierana z zagranicy,

inne renty (miesiecznie) Prosze dotaczy¢ dokumenty!

Sonstige regelmaBige monatliche Einkiinfte

im Sinne des Einkommensteuerrechts € € €
(z. B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als
geringflgiger Beschaftigung, Einklinfte aus
Vermietung und Verpachtung, Einkiinfte aus
Kapitalvermoégen - bitte Nachweise
beifligen)

Inne regularne, miesieczne przychody

W rozumieniu ustawy o podatku
dochodowym (np. wynagrodzenie brutto
ze stosunku pracy wykraczajgcego poza  Art der Einkinfte
definicje pracy marginalnej, przychody ~ Redzaj przychoddw
z wynajmu lub dzierzawy, przychody z

zyskéw kapitatowych - prosze dotaczyc

zaswiadczenie)

Art der Einklnfte
Rodzaj przychoddéw

Art der Einklnfte
Rodzaj przychoddéw

Art der Einklnfte
Rodzaj przychoddéw

Art der Einklnfte
Rodzaj przychoddéw

Art der Einklnfte
Rodzaj przychodéw

Sonstige Einklinfte (z. B Abfindung fir
den Verlust des Arbeitsplatzes)

Inne przychody (np. odprawa z tytutu
utraty pracy)

Schule/Studium vom ...
Szkota/studia od ...

bis voraussichtlich ... @b 23 Jahren bitte Nachweis beifligen)
do przewidywanego terminu ... (powyzej 23 roku zycia nalezy
dotaczy¢ zaswiadczenie)

Wehr- oder gesetzlich geregelter Freiwilligendienst von ... bis ...

(bitte Nachweis beifligen)

Stuzba wojskowa lub regulowany przepisami prawa wolontariat od ... do ...
(prosze dotaczy¢ zaswiadczenie)

Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer fiir familienversicherte Angehérige (bitte immer ausfiillen)

Dane do nadania numeru ubezpieczenia zdrowotnego dla cztonkéw rodziny objetych ubezpieczeniem rodzinnym (nalezy zawsze wypetnic)

Ehegatte Kind Kind
Matzonka/matzonek  Dziecko Dziecko

Rentenversicherungsnummer
Numer ubezpieczenia emerytalnego

Die folgenden Angaben werden nur dann bendtigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde:
Ponizsze dane nalezy podac tylko jezeli nie nadano jeszcze numeru ubezpieczenia emerytalnego:

Geburtsname
Nazwisko rodowe

Geburtsort
Miejsce urodzenia

Geburtsland
Kraj urodzenia

Staatsangehorigkeit
Obywatelstwo

Bitte wenden!
Odwrdci¢ na nastepna strone!



Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt besonders, wenn sich das Einkommen
meiner oben angegebenen Angehdrigen verandert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit) oder diese Mitglieder einer
(@nderen) Krankenkasse werden.

Potwierdzam zgodnos¢ podanych informacji ze stanem faktycznym. Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania o zmianach w ich zakresie.
Dotyczy to w szczegdlnosci informacji dotyczacych zmiany wysokosci dochodéw ww. cztonkéw rodziny (np. nowy wymiar podatku dochodowego
dla oséb samozatrudnionych) lub o zmianach dotyczacych przynaleznosci do kasy chorych.

X X

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds agf. Unterschrift der Familienangehdrigen
Miejscowos¢, data Podpis ubezpieczonego ew. podpisy cztonkdw rodziny

Mit der Unterschrift erklére ich, die Zustimmung der Familienangehdérigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben. Bei getrennt
lebenden Familienangehdrigen reicht die Unterschrift des Familienangehérigen oder dessen gesetzlichen Vertreters aus.

Poprzez ztozenie podpisu o$wiadczam, ze uzyskatam/-tem zgode cztonkéw rodziny na przekazanie wymaganych danych. W przypadku oséb
pozostajacych w separacji wystarczy podpis cztonka rodziny lub jego przedstawiciela ustawowego.

Datenschutz

Ochrona danych osobowych

Datenschutzhinweis (Artikel 13 der Verordnung (EU) 2016/679): Damit wir die Familienversicherung beurteilen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach

§§ 10 Abs. 6, 289 SGB V erforderlich. Die Daten sind fir die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989,

§ 25 SGB XI) zu erheben. Freiwillige Angaben zu Kontaktdaten werden ausschlieBlich fur Rickfragen zu lhrem Versicherungsverhaltnis verwendet.
Informacja o ochronie danych (art. 13 rozporzadzenia (UE) 2016/679): W celu umozliwienia nam dokonania oceny ubezpieczenia rodzinnego
niezbedne jest Paristwa wspdétdziatanie zgodnie z §§ 10 ust. 6, 289 SGB V. Dane sg gromadzone w celu ustalenia typu ubezpieczenia (§§ 10,
284 SGB V, § 7 KVLG 1989, § 25 SGB XI). Dobrowolnie podane informacje kontaktowe beda wykorzystywane wytacznie w zakresie pytan
dotyczacych Panstwa ubezpieczenia.

Bitte senden Sie den ausgefiillten Antrag an die KKH Kaufmannische Krankenkasse, 30125 Hannover.
Wypetniony wniosek nalezy przesta¢ do KKH Kaufmannische Krankenkasse, 30125 Hannover.

4482 -10/23 - POL



