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Gebietskrankex\ll(iggseé WGkK

Wienerbergstrale 15-19 « Postfach 6000 * 1100 Wien < Telefon: + 43 1 601 22-0 + www.wgkk.at -+ DVR: 0023957
(")ffnungszeiten: Mo bis Mi und Fr von 7.30 bis 14.00 Uhr, Do von 7.30 bis 16.00 Uhr < UID-Nr.: ATU 16250401

FRAGEBOGEN zur beitragspflichtigen Mitversicherung (§ 51d ASVG)

Zutreffende Felder bitte ankreuzen bzw. Daten erganzen oder andern!

Versicherte/r

Familien- oder Nachnamer/n: Versicherungsnummer
Vorname/n:

Anschrift: Telefonnummer:

1. Befindet/Befinden sich derzeit ein Kind/mehrere Kinder im gemeinsamen Haushalt? ja [] nein [

2. Haben Sie in der Vergangenheit zumindest vier Jahre hindurch mit Ihrem Kind/lhren
Kindern im gemeinsamen Haushalt gelebt? ja El nein l:l

3. Beziehen Sie Pflegegeld zumindest in Hohe der Pflegestufe 3? ja EI nein EI
Wenn ja, werden Sie von der/dem Angehdérigen unter ganz liberwiegender Beanspru-
chung ihrer/seiner Arbeitskraft nicht erwerbsmaBig in hauslicher Umgebung gepflegt?| ja El nein l:l

4. Ubersteigt Ihr Nettoeinkommen (Gehalt, Pensionsbezug, Vermégenseinkiinfte,
Einnahmen aus Vermietung oder Verpachtung) und ein allfélliges Einkommen lhrer/
lhres mitversicherten Angehorigen monatlich den Betrag von EUR 1.221,68? ja EI nein EI

Die nachstehenden Fragen richten sich an die/den mitversicherte/n Angehdrige/n, kénnen jedoch auch von
der/dem Versicherten beantwortet werden:

Mitversicherte/r
Ehegattin/Ehegatte, eingetragene/r Partner/in, Lebensgefahrtin/Lebensgefahrte, haushaltsfiihrende/r Angehdrige/r

Familien- oder Nachname/n: Versicherungsnummer
Vorname/n:

Anschrift:

1. Befindet/Befinden sich derzeit ein Kind/mehrere Kinder im gemeinsamen Haushalt? ja ] nein D
2. Haben Sie in der Vergangenheit zumindest vier Jahre hindurch mit lhrem Kind/Ihren a EI nein EI

Kindern im gemeinsamen Haushalt gelebt?

3. Beziehen Sie Pflegegeld zumindest in Hohe der Pflegestufe 3? ja I:I nein EI
4. Haben Sie ein eigenes Einkommen (Gehalt, Vermogenseinkiinfte, Einnahmen aus
Vermietung oder Verpachtung)? ja [] nein []
Wenn ja, Angabe der Hohe des monatlichen Einkommens EUR

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich die Richtigkeit obiger Angaben. Ich verpflichte mich, Anderungen umge-
hend meinem Krankenversicherungstrager mitzuteilen.

Ort Datum Unterschrift der/des Versicherten
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