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Antrag auf Bewilligung von Leistungen für Kinder 

 

Zutreffendes bitte ankreuzen 
 
 

Versicherte/r 
Familien- und Vorname/n 

Wohnsitzadresse 

Kind/er 
Verwandtschaftsverhältnis oder Angehörigeneigenschaft zur/zum Versicherten: 

eheliche/s Kind/er 
 
uneheliche/s Kind/er 

Stiefkind/er 
 
Wahlkind/er 

Pflegekind/er 
 
Enkel 

Uneheliche/s Kind/er eines männlichen Versicherten: 

Wurde die Vaterschaft anerkannt oder festgestellt? ja nein 
Behörde, Geschäftszahl und Ausstellungsdatum der Urkunde/n:

Nähere Angaben zum 1. Kind  2. Kind  3. Kind  

Familien- und Vorname/n 

Geburtsdatum oder 
Versicherungsnummer 

Staatsangehörigkeit 

Wohnsitzadresse 
(wenn das Kind nicht  
im gemeinsamen Haushalt lebt) 

Eigene Krankenversicherung 
(wenn ja, Krankenkasse angeben) 

Nur für Stiefkinder und Enkel zu beantworten! 

Das Kind/die Kinder lebt/leben ständig in häuslicher Gemeinschaft mit der/dem Versicherten 
Wenn nein, Grund: ja nein 

Nur für Pflegekinder zu beantworten! 
Wird das Pflegekind/Werden die Pflegekinder unentgeltlich verpflegt? 

Hat das Pflegekind/Haben die Pflegekinder ein eigenes Einkommen oder wird für das Kind/die Kinder 
ein Unterhaltsbeitrag (eigene Pension) gewährt? 

Wenn ja, von wem (wo)? 

Beruht das Pflegeverhältnis auf einer behördlichen Bewilligung? 
Wenn ja, Behörde, Geschäftszahl und Ausstellungsdatum der Urkunde/n: 

EUR pro Monat 

ja nein 

ja nein 

ja nein 

Bitte wenden!73/101.01.2009 

X 



 
 
 
 
 
 
 

Beilage/n 

Erwerbslosigkeit 
 
Erwerbsunfähigkeit 

Schul- oder Berufsausbildung 
 
Studium 

Grund für das Weiterbestehen der Angehörigeneigenschaft über das 18. Lebensjahr: 

Ich werde alle Änderungen der Anspruchsvoraussetzungen unverzüglich der Kasse bekannt geben. 

Sollte sich nachträglich herausstellen, dass meine Angaben nicht der Wahrheit entsprochen haben, verpflich-

te ich mich, den der Kasse dadurch entstandenen Schaden zu ersetzen. 

 

Datum Telefon-Nr. Unterschrift der/des Versicherten 

Ermächtigung 
ausgestellt ja 

Anspruch festgestellt 
von/am 

Angehörigenrecord bearbeitet 
von/am 

Anspruch 
bis 

Datum und Namensstempel der/des Bearbeiterin/Bearbeiters 

liegt vor (Tagesdatum) bzw. seit Anmerkung 26 errichtet.
 
 
liegt nicht vor, weil: 
 
 
 Anmerkung 33 errichtet.

Angehörigeneigenschaft 

Bearbeitungsvermerke der Kasse 
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