Diesen Antrag benétigen Sie, wenn Sie auf Grund

aftig ein iiber der

6* b OSTERREICHISCHE SOZI

g Entgelt und einer Krank bediirfen.

Beachten Sie bitte:

Sie miissen dann den P: g - und zwar (rii ab dem

Zeitpunkt des Eintrittes der Pflic i g bei ingfiigi aftigung.
An die Beitragskontonummer

Antrag
1 auf Inanspruchnahme
ei ner Lel stun g Eingangsstempel des
Krankenversicherungstréagers
. B - . Versicherungsnummer
Versicherungsnummer bitte vollstéandig anfiihren! > LidNr Geburtsdatum
Familienname/Nachname (auch alle friiher gefiihrten Namen) Tag | Monat| Jahr
Vorname(n) [ ménnl. | Staatsangehérigkeit
1 weibl.

Anschrift (P/Z., Ort, Stral3e, Nf'.) Telefonnummer:

Kassenvermerke

Zum Zeitpunkt der Antragstellung beschéftigt bei:

1. Dienstgeber:  Name: Beschaftigt als: [_] Dienstnehmer/in
Adresse: [ Heimarbeiter/in
monatliches Entgelt: [ freie/r Dienstnehmer/in
Arbeitszeit: monatlich ............... Stunden / wéchentlich ............... Stunden

2. Dienstgeber:  Name: Beschiftigt als: [ Dienstnehmer/in
Adresse: [ Heimarbeiter/in
monatliches Entgelt: [ freie/r Dienstnehmer/in
Arbeitszeit: monatlich ............... Stunden / wéchentlich ............... Stunden

3. Dienstgeber:  Name: Beschaftigt als: [] Dienstnehmer/in
Adresse: [ Heimarbeiter/in
monatliches Entgelt: [ freie/r Dienstnehmer/in
Arbeitszeit: monatlich ............... Stunden / wéchentlich ............... Stunden

ACHTUNG: Liegen die Voraussetzungen fiir eine Pflichtversicherung
nicht vor (keine Uberschreitung der Geringfugigkeitsgrenze durch
Zusammenzahlen der Entgelte), gilt dieser Antrag als vorlaufiger Antrag
nach 8 19a ASVG zur Selbstversicherung bei geringflgiger
Beschéaftigung (Kranken- und Pensionsversicherung).

Datum 16.07.2010 Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

HV — KV 042-1/7.10)




	Text2: Diesen Antrag benötigen Sie, wenn Sie auf Grund mehrfacher geringfügiger Beschäftigung ein über der Geringfügigkeitsgrenze liegendes Entgelt beziehen und einer Krankenversicherung bedürfen.

Beachten Sie bitte:
Sie müssen dann den Pauschalbetrag verpflichtend monatlich bezahlen - und zwar (rückwirkend) ab dem Zeitpunkt des Eintrittes der Pflichtversicherung bei mehrfacher geringfügiger Beschäftigung.
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