é@ OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

Antrag auf Herabsetzung der Eingangsstempel des Krankenversicherungstragers

Beitragsgrundlage

fur Selbstversicherte in der

Krankenversicherung Beitragskontonummer:

_______________________________ Familienname/Nachname und Vorname(n)

1 An die |

I I

: NO Gebietskrankenkasse I Anschrift (PLZ, Ort, StraRe, Nr.)

| |

I I

| |

I I Versicherungsnummer (Mobil)Tel.Nr.:

I Wahlen Sie bitte Ihr Service-Center! 1

l ______________________________ JI FaxNr.:
E-Mail:

Stark umrandete Felder

werden durch die Kasse ausgefillt! Beruf:

Auf Grund der Bestimmungen des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes beantrage ich, die Beitragsgrundlage zu meiner Selbstversicherung
so weit herabzusetzen, dass sie meinen wirtschaftlichen Verhéaltnissen entspricht. Dazu gebe ich wahrheitsgemaf bekannt:
Zutreffende Felder bitte ankreuzen! [X]

1. Personenstand: alle vorher gefiihrten
O ledig [ verheiratet [ geschieden [ verwitwet Namen:
[J in eingetragener Partnerschaft lebend [] aufgeldste eingetragene Partnerschaft
[ hinterbliebene eingetragene Partnerin/hinterbliebener eingetragener Partner
2. Angehdrige, die von der Antragstellerin/
vom Antragsteller erhalten Werden ( ANZANI, oo e e s e et e e et e e e s e e et e e e et e e e n—— e e e ateeeanaee e e s teeeanteeennaeeeateeeennneeeanneeeeanren
VerwandtschaftsSverhaltnis, GeDOreN @M, AGIESSE) .......oiiiiiiiiiiii ittt e e e et e e st e e e e s b et e o b et e ek be e e ek b e e e sabb e e ekt e e e anbeeesanbeeeanbeeeeannee
3. Wovon bestreiten Sie Ihren LEDENSUNTEINAIT? ...ttt ettt b ettt ae et e ekt e bt sbe e st e e nan e eateeaenes
4. Bruttoeinkunfte aus monatlich im Durchschnitt
4.1. Sozialhilfe
[ nein, [ ja, s€ite.cccccceeereircrenenee. EUR oo
4.2. Pension(en) und/oder Rente(n) [ nein, [ ja, auszahlende Stelle(n):
....................................................................................................... EUR ..o,
4.3. unselbststandiger Erwerbstatigkeit [ nein, [ ja, Art der TALGKEIL: .....coveereeeeeeeerecee e
DIENStgEDEIIN: ... EUR ..o
4.4. selbststandiger Erwerbstatigkeit (z.B. in der| [ nein, [ ja, Art der TAGKEIt: ......cccveveveeeeeieeiereeeee e
gewerbl. Wirtschaft, in €iNem frelen BEIUF, | .....o.c.eii it
auf Grund eines Werkvertrages) Versicherungspflicht nach dem GSVG/FSVG ist bereits abgelehnt
[t. BeSCheid VOM ....oiiiiiiiiii e EUR ..o
4.5. Beschaftigung in der Land- und/oder Forst- | [ nein, [ ja, Art der TAGKEIt: .......ccceveveeeriveriiieeeieeceeeveeeeeenas
WIESCRATt e
DIENStgEDETIN: .eiiiiii i EUR ..o
4.6. eigener Land- und/oder Forstwirtschaft [ nein, [ ja, EINNEILSWETL: ..c.cvcveeiieieecreccecvcecee e
Versicherungspflicht nach dem BSVG ist bereits abgelehnt It. Be-
SCNEIA VOIM ..ottt EUR ..o
4.7. sonstiger Beschéftigung [ nein, [ ja, Art der TAGKEIt: ......c.cevevvererieiereereeecieeee e
....................................................................................................... EUR ..o,
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monatlich im Durchschnitt

auf Ersatz der Beitrage zur Selbstversicherung?

[ nein, [ ja

4.8. Vermietung und Verpachtung LI nein, [ ja, At o
EiNNEISWETL: ..o EUR ..o
Bei Ordensangehdérigen:
5.1. Besteht gegeniiber dem Orden Anspruch | [] nein, []ja
auf Lebensunterhalt Art des Lebensunterhaltes: ...........ccceoiiiiiiiiiiiiiice
....................................................................................................... EUR .o,
Bei Unterhaltsempféngerinnen:
6.1. Unterhaltsanspruch gegeniber [ nein, [J ja, Name, Vers.Nr. und Anschrift:
ANGENOTIGEN ettt
EUR ..o,
6.2. Unterhaltsanspruch gegenuber der [ nein, [ ja, Name, VErs.NI: ...cccooceeeieieeceeceeeeeeee e
geschiedenen Ehegattin/dem | L
geschiedenen Ehegatten/der ehemMaligen | ....cooiiiiiiie it e e et e et e e nnae e annen
eingetragenen Partnerin/des eNemaligen | ..o
€INGELragenen PArtNErS | e e e e h b e e e et b e e e ahb e e e e tr e e e nabe e e e anaeeeannes EUR ..o
6.3. Zuwendungen von Verwandten und/ oder | [ nein, [ ja, Name, Vers.Nr. und Anschrift:
anderen PEISONEN e e
EUR ..o,
6.4. Nettoeinkunfte der/des Angehdrigen bzw. Unterhaltspflichtigen der Antragstellerin/des Antragstellers:
a) des geschiedenen Ehegatten/der geschiedenen Ehegattin/ der ehemaligeneingetragenen Partnerin/des EUR o
ehemaligen eingetragenen Partners
b) der im gemeinsamen Haushalt lebenden Eltern, Kinder, Lebensgeféhrtin, sonst. Personen EUR ..o
6.5. Besteht ein eigener Haushalt? [ nein, (ja
6.6. Wurde lhr Antrag auf Notstandshilfe abge- . .
wiesen und stehen Sie der Arbeitsvermitt- D nein, L ja ) .
Bitte den ablehnenden Bescheid beilegen.
lung zur Verfigung?
7. Ist eine Unterhaltsverpflichtung zu erfiillen? | [] nein, [] ja
Unterhaltsberechtigte/r: Name, Vers.Nr., ANSChrift: ........cooviiiiiiiii e
....................................................................................................... EUR ..o,
8. Kapitalvermégen (Zinsen, Dividenden, I Y= PO I = o
Ersparnisse oder andere ErOSE) | oo s
....................................................................................................... EUR ..o,
9. sonstigen Einkiinften (z.B. Leibrenten, I Y= PO I = TR TR
Einklnfte aus VerauBerungsSgeSCRAMEN, | ..ottt
GnAadenPEeNSIONEN) | e e e e e e e e e ah b e e e s bb e e e aha e e e e tr e e e anbeeeannaeeaannen EUR ..o
10. Schulbesuch oder Studium? [ nein, [ ja
Wenn ja, voraussichtliches Ende ..........cccocoiiiiiiiiiiceeen Hohe des Stipendiums EUR ..o
11. Haben Sie gegeniber einem Wohlfahrtsfonds auf Grund einer satzungsmafigen oder vertraglichen Regelung ganz oder teilweise Anspruch

HINWEISE FUR DIE ANTRAGSTELLERIN/DEN ANTRAGSTELLER
Wenn die Voraussetzungen zutreffen, besteht die Moéglichkeit, die Beitragsgrundlage zu lhrer Selbstversi-
cherung herabzusetzen. Sie miissen Ihre Angaben durch die Vorlage entsprechender Nachweise belegen

(z.B. Einkommensteuerbescheid, Lohn/Gehaltszettel

oder

letzten Pensions-/Rentenauszahlungsbeleg;

GRENZGANGER: mindestens die letzten 3 Lohnzettel oder eine Kopie des Lohnblattes). Bitte bedenken Sie,
dass Sie Beitrage, die infolge unvollstandiger oder unrichtiger Angaben herabgesetzt wurden, nachzahlen
mussen.

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers (Bevollméachtigten,
Vormundes, bei minderjahrigen Kindern der Eltern)

Raum fiir Kassenvermerke
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