
Nachname / Firma                Vorname     Versicherungs-Nr.

1e
.2

11
0/

01
.2

1

Ich bestätige, dass auf mich der geschilderte Sachverhalt zutrifft:
Meine bei der           (bitte Namen der privaten Krankenversicherung angeben) seit dem   

Nachweise (auch über den dort gezahlten Beitrag) sind beigefügt.

2.

 

Die für                  (bitte Namen der versicherten Person angeben) seit dem 

da 
1.

Studium endet voraussichtlich am    . Nachweise sind beigefügt. 

Ich bestätige, dass mein Kind               die Voraussetzungen für die beitragsfreie 

( ) hat und

3.

Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind beitragsfrei mitversichert war.

Die zu versichernde Person               ist Student, Fach- oder Berufsfachschüler 

Fach- und Berufsfachschüler sowie Praktikanten (Studententarif).

-

gesetzlicher Vorschriften muss eine Meldung an das Bundesversicherungsamt erfolgen, wenn der Nachweis nicht innerhalb von drei Monaten vorgelegt wird.

5.

* Die Unterschrift der zu versichernden Person ist nicht erforderlich, wenn diese gleichzeitig Antragsteller ist.

      
Datum  

   
Datum  Unterschrift des Antragstellers (Versicherungsnehmers)

Anspruch aber nicht bestand, werde ich die entsprechenden Beträge nachentrichten.
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• 

 
 

Anspruch auf Beitragsbegrenzung bzw. Beitragsfreiheit besteht, wenn die 
 

).

• Vom Gesamteinkommen sind folgende Beträge  abzuziehen: 

 
-

nichtselbstständiger Arbeit wie Werbungskosten abzugsfähig. Bei Renten 

 

Dr. Gerhard Schmitz (stv. Vorsitzender), 

Alf N. Schlegel, Falko Struve
Vorsitzender des Aufsichtsrats: Rolf Bauer
Sitz der Gesellschaft: Dortmund
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