Antrag auf Befreiung von der Krankenversicherungspflicht

Myname, Max









10.00.1900

Name und Vorname des Antragstellers (ggf. Geburtsname)
Rentenversicherungsnummer und Geburtsdatum
…street, town, 00000, country

Anschrift

Immatrikuliert ab 1.10.2015



TUM – Technische Universität München
beschäftigt seit/Bezug seit/immatrikuliert seit 

Name des Arbeitgebers oder  der Uni/Hochschule
Ich beantrage, mich von der am ___1.10.2015_____




(bitte ankreuzen)
 x   wegen der erstmaligen Aufnahme eines Studiums
eintretenden Krankenversicherungspflicht zu befreien. Mir ist bekannt, dass die Befreiung

· bei einem Wechsel des Arbeitgebers oder der Krankenkasse ggf. weiter gilt,

· bei allen weiteren, ansonsten Krankenversicherungspflicht begründenden Sachverhalten die Krankenversicherungspflicht ausschließt, solange der zur Befreiung führende Tatbestand vorliegt. Ausgenommen sind hier: der Leistungsbezug nach dem Sozialgesetzbuch II oder Sozialgesetzbuch III; Landwirte, deren mitarbeitende Familienangehörige und Altenteiler; selbständige Künstler und Publizisten im Sinne des Künstlersozialversicherungsgesetzes und bei Studenten die Aufnahme einer Beschäftigung.
· Auswirkungen auf die soziale Pflegeversicherung hat.

· nicht widerrufen werden kann.
Ich versichere, dass weder ich noch meine Familienangehörigen, welche in der gesetzlichen Krankenversicherung mit mir mitversichert wären, seit Beginn der Krankenversicherungspflicht Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung in Anspruch genommen haben und bis zur Entscheidung über den Antrag auch nicht in Anspruch nehmen werden.

Ich war zuletzt bei der __________________
___ (Krankenkasse) bis zum _______
 gesetzlich versichert.
Date









+ 00000000

Datum


Unterschrift des Antragstellers


Telefonisch erreichbar unter

Hinweis nach § 13 Absatz 3 Bundesdatenschutzgesetz:

Die erbetenen Daten sind zur Prüfung der Befreiungsvoraussetzungen erforderlich. Rechtsgrundlage für die Erhebung sind die §§ 5 und 8 Fünftes Buch Sozialgesetzbuch und § 98 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch
Fill in your� name and your first name


�Pensions insurance number – but just if you have something like that


�birthday


�address


�Write here the public health insurance company you are currently insured (and the date when it will end)


But just if you have or had a public insurance in your home country


�End date of insurance


�Date


your� signature


�your telephone number





