AUSFULLHILFE ZUM FRAGEBOGEN FUR DIE AUFNAHME IN DIE
FAMILIENVERSICHERUNG

Wir sind verpflichtet die Voraussetzungen fiir die Familienversicherung zu priifen. Diese Hilfe soll Sie beim
Ausfillen des Fragebogens unterstitzen.

Bitte geben Sie lhren Nachnamen, Vornamen und Ihre Krankenversicherungsnummer an.

Titel, Mame Viormarme

Versichartannummer

Abschnitt ,Allgemeine Angaben”

Bitte teilen Sie uns das Datum fir den Versicherungsbeginn lhres Angehdrigen oder Ihrer Angehdrigen mit
sowie den Grund fiir die Aufnahme.

Die Familierversicherung maines/mainer Angehdrigen soll am beginnern.
Anlass fir die Aufnahme meines/meainer Angehérigen in die Familienversicherung:
Beginn meiner Mitgliedschaft Geburt meinas Kindes Heirat

Beandigung der vorherigen Mitgliedschaft meines/mainer Angehdrigan sonstiges

Tragen Sie bitte Ihren aktuellen Familienstand ein. Eine Mehrfachauswahl ist nicht méglich. Waren Sie noch
nie verheiratet, kreuzen Sie bitte ,ledig” an.

Mein Familienstand: ledig verheiratet getrennt lebend geschieden verwitwet

eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

Die Angaben Ihrer Telefonnummer und Ihrer E-Mail-Adresse sind freiwillig. Sie helfen uns damit zur
schnelleren Kontaktaufnahme bei Riickfragen.

Telefon: Mabil: (freiwillige Angabe)

E-Mail: [freiwillige Angabe)

Abschnitt ,Allgemeine Angaben zu meinen Familienangehorigen”

Wenn Sie verheiratet sind, benétigen wir Informationen tber die Versicherung lhrer Ehepartnerin bzw.
Ihres Ehepartners. Bitte kreuzen Sie an, ob sie oder er selbst versichert ist, und geben den Namen der
Krankenkasse an.

Mein/-e Ehe-fLebanspartnar-in ist salbst versichert: nein ja, bei

Falls es sich um eine private Krankenversicherung, die freie Heilfiirsorge oder die Postbeamtenkrankenkasse
handelt und lhre Ehepartnerin bzw. Ihr Ehepartner mit den Kindern verwandt ist, benétigen wir Angaben zum
Einkommen der Ehepartnerin bzw. des Ehepartners. Bitte reichen Sie in diesem Fall den zuletzt vorliegenden
Einkommensteuerbescheid als vollstandige Kopie mit ein. Sollte er bzw. sie ausschlielich ein regelméRiges
monatliches Einkommen haben und keine sonstigen Einkiinfte, reicht eine Kopie der monatlichen Verdienst-
oder Bezligeabrechnung aus.



Bitte tragen Sie in die Tabelle die Daten Ihrer Angehdrigen ein.

e |hrer Ehepartnerin bzw. Ihres Ehepartners (auch, wenn fir sie oder ihn keine Familienversicherung
durchgefiihrt werden soll)

o lhrer bisher bereits familienversicherten Kinder

o Weitere lhrer Kinder, die zukiinftig Uber sie familienversichert sein sollen.

Bitte priifen Sie auch, ob die bereits eingetragenen Daten vollstandig und richtig sind. Ergédnzen Sie mdgliche
Anderungen.

| Ehe-/Lebenspartner/-in |

Name*

* Bei fehlender Namensgleichheit zwischen Mitglied und Familienangehérigen sind die Personenstandsverhaltnisse durch geeignete Unterlagen (z. B. Ehe-
urkunde, Lebenspartnerschaftsurkunde, Geburtsurkunde} oder — sofern deren Vorlage nicht méglich ist — durch andere geeignete Unterlagen (z. B. Bescheid
ber Kindergeld) einmalig nachzuweisen.

Vorname

Geburtsdatum (TTMM.JJJJ)

Geschlecht m w m w m w m w

{m = ménnlich, w = weiblich,
x = unbestimmt, d = divers)
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=
o
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Geburtsname
Geburtsort
Geburtsland

Staatsangehdrigkeit

Tragen Sie in diesem Feld die Adresse Ihrer Angehorigen bzw. lhres Angehdrigen ein, sofern sie bzw. er eine
andere Anschrift als Sie hat. Falls Sie keine Angaben zum Wohnort machen kdnnen, tragen Sie in das jeweilige
Feld bitte ein Fragezeichen (?) ein.

paf. abweichenda Anschrift

Bitte tragen Sie als Nachstes das Verwandtschaftsverhaltnis ein, in dem Ihr Kind zu |hnen steht.

Verwandtschaftsverhaltnis ] leibliches Kind®* leiblichas Kind® leibliches Kind*
ol "g'lg'!%: N Stiefkind Stiefking Stiefking

(* Die Bazsichnung ,leibliches - | |

Kind* wird auch bei Adogptiv- ETkEI || Enkel || Enkel

kindam verwendet ) _ | Pllegakind Pllegekind | Pflegekind

Bitte setzen Sie in dieser Zeile ein Kreuz, wenn lhre Ehepartnerin bzw. Ihr Ehepartner nicht mit dem Kind
verwandt ist.

Ist darjdia Ehe-flebens-
partner-in mit dam Kind
7
I"E‘f;r":?_l'ldlbé_ s ngin nain nain
it " i e T
Verwandtschaftsverhalinis
ankreuzen.|

Falls bekannt, geben Sie bitte die Rentenversicherungsnummer Ihres Angehorigen bzw. |hrer Angehérigen an.

Rentanversicherungs-
numimer des Angehdrigen

Bei Kindern ab dem 23. Geburtstag bitte eine Schulausbildung oder ein Studium bestatigen und nachweisen. Die
Schulbescheinigung erhalten Sie in der Schule, meist vom Sekretariat. Studierende bekommen jeweils zu Beginn
des Semesters eine Immatrikulationsbescheinigung, von der Sie bitte die aktuellste Ausfertigung an uns senden.

Schulbesuch/Studium bei
Kindern ab 23 Jahren
[Bitte Schul- oder Studien-
bescheinigung beilegan.)



Abschnitt ,Angaben zur bisherigen Versicherung meiner Familienangehorigen”

In diesem Abschnitt geben Sie bitte an, wie und bei welcher Krankenkasse lhre Angehdrigen versichert sind

oder versichert waren. Wir benétigen den Namen der Krankenkasse und das Datum, an dem die Versicherung
dort endet. Wenn lhre Angehdrigen bei der anderen Krankenkasse ebenfalls familienversichert waren, geben
Sie bitte an, Gber wen die Familienversicherung dort lief.

|  Ehepartner/in | Kind | Kind | Kind
Die bisherige Mersicherung
endate am:
Die Viersicharung bestand
bei: Mame der Krankenkasse)

Mitgliedschaft Mitgliedschaft | Mitgliedschaft | Mitgliedschaft

o der bishernes n familiervarsichart C | farmilienvarsichart m familienversichert B familiemvarsichart
\."ﬂrslmﬂruﬂg: | il Wi I mih W 1l L 1 I 1 I

|| micht gesetzlich || nicht gasetzlich nicht gasatzlich [_] nicht gasatzlich

Safern zuletzt eine Fami-

liarvarsicharung bestand:
Name und Vomame der
Parson, Uber die meina
Angehérigen familianver
sichert waren:

Wenn Sie nur Kinder bei sich versichern méchten und lhre Ehepartnerin bzw. Ihr Ehepartner bei einer anderen
Versicherung selbst versichert bleibt, dann vermerken Sie das bitte in dieser Zeile.

Die bisharige Varsicharung :
bestaht weiter bei:
{Marme der Krankenkasse) 3 I

Abschnitt: ,Angaben zu den Einkiinften meiner Familienangehorigen”

Wenn eine Angehdrige bzw. ein Angehtriger eine selbstéandige Tatigkeit (z. B. Gewerbebetrieb oder Honorar-
tatigkeit) ausiibt, kreuzen Sie bitte ,Ja” an und fligen bitte den zuletzt vorliegenden Einkommensbescheid
als vollstandige Kopie bei. Liegt dieser bei Beginn der Selbstandigkeit nicht vor, reichen auch alternative
Unterlagen aus (z. B. Gewinn- und Verlustrechnung, Einnahmeniiberschussrechnung).

Ehepartner/-in Kind Kind Kind

Salbststandige Tatigkeit lia J n | 3 "
liagt vor. Ll L1} LA} !
Monatlicher Gewinn aus

selbststandiger Tatgkeit

|Bine die wollsténdige Kopie Euro Euro Euro Euro
des letzrten vordiegendan

Einkommensteuerbescheids

beilegen.)

Eine geringfigig entlohnte Beschaftigung (Minijob) liegt in der Regel vor, wenn das monatliche Bruttoeinkommen
maximal 603 Euro (2026) betrdgt. Bitte bestatigen sie mit ,Ja”, wenn ein Minijob ausgetibt wird. Wir benétigen
keine Gehaltsabrechnungen.

Geringfiigige Beschafti-
gung (Minijob) liegt vor.

Bitte geben Sie hier an, ob eine Angehtrige bzw. ein Angehériger eine Rente (z. B. Altersrente, Hinterbliebenen-
/Waisenrente) bezieht. Tragen Sie hier ggf. auch Renten aus dem Ausland ein. Diese werden durch eine Kopie
des Rentenbescheides nachgewiesen. Ebenso hitten wir Sie, hier den Bezug einer Rente aus einer privaten
Versicherung anzugeben.

Meonatlicher Zahlbetrag
der gesetzlichen Rente,
Versorgungsbezige, Be-
triabsrentan, auslandische
oder sonstiga Renten
|Bitte Mechweise haiegen. |

Euro Euro Euro Euro



Erhalt eine bzw. einer Ihrer Angehérigen sonstige Einkiinfte, dann geben Sie diese hier an und fiigen bitte den
aktuellen Einkommenssteuerbescheid als vollstdndige Kopie bei. Wenn eine Angehérige bzw. ein Angehoriger
eine Beschéaftigung ausiibt und dabei mehr als 603 Euro (2026) im Monat verdient, dann tragen Sie dies hier ein
und fiigen eine Lohnabrechnung in Kopie bei.

Sonstige regelmalige
Einkiinfte im Sinne des
Einkommenssteuerrechts
(z. B. Bruttoarbeitsentgelt
aus mehr als geringflgiger
Beschaftigung, Binklinfte aus  Art der Einkiinfte Art der Einkinfte Art der Einkiinfte Art der Einkiinfte
Vermietung und Verpachtung,

Einkiinfte aus Kapitalvermdgen)

Sonstige Einkiinfte

(z. B. Abfindung fir den

Verlust des Arbeitsplatzes)

Euro Euro Euro Euro

Bitte bestatigen sie mit ,Ja”, wenn Ihr Kind einen freiwilligen Wehrdienst geleistet hat und legen die
Dienstzeitbescheinigung bei.

Freiwilliger Wehrdienst
(Bitte Dienstzeitbescheinigung IE ja ja
beilegen.)

Bitte tragen Sie zum Abschluss das Datum ein. Der Antrag auf Familienversicherung ist grundsétzlich vom
Hauptversicherten (Mitglied) zu unterschreiben.

Sollten Sie als Angehorige bzw. Angehdriger den Fragebogen von uns erhalten haben, iiber 15 Jahre alt sein
und nicht beim Hauptversicherten leben, reicht Ihre Unterschrift aus.

Bitte beachten Sie, dass die Unterschrift zwingend erforderlich ist, damit wir lhren Antrag auf
Familienversicherung priifen kdnnen.

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich die VIACTIV Krankenkasse umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das
Einkommen meiner oben angegebenen Angehérigen verdndert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit) oder — bei familienversicherten
Kindern — der andere Elternteil nicht mehr Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung ist. Auch die Eheschlieffung der Eltern ist zu melden, wenn der andere
Elterntell nicht gesetzlich krankenversichert ist.

X X X

Datum Unterschrift des Mitglieds ggf. Unterschrift der/des Familienangehdrigen
Mit der Unterschrift erklare ich, dass ich die Zustimmung meiner Bei getrenntlebenden Familienangshdrigen reicht die
Angehdrigen zur Weitergabe der erforderlichen Daten erhalten habe.  Unterschrift der/des Familienangehérigen aus.



