€057 (12/01)

Eingangsstempel der Dienststelle

Beschaftigungsstelle

An die zustandige Beziigestelle?

O

2.2

2.3

Landesamt fur Finanzen - Minchen
- Beziigestelle Arbeitnehmer -

Arbeitsgruppe

(wiss. Mitarbeiter auRerhalb des BAT, AiP, BAT-
Angestellte und Arbeiter auBerhalb des Klinikums sowie
Drittmittel-Beschéftigte des Klinikums),”

Landesamt fur Finanzen - Landshut
- Bezigestelle -
Arbeitsgruppe

(Klinikumspersonal®, ausgenommen Drittmittel-
Beschéftigte)

Erklarung?
betr. Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag nach § 257 SGB V und zum Pflegeversicherungsbeitrag nach § 61 SGB XI

Name, Vorname d. Berechtigten Geburtsdatum

Beschaftigungsdienststelle in (Ort/Bundesland) Beschaftigungsort in (Ort/Bundesland)?® Personal-Nr.

Angaben zu den Familienangehdrigen

Ehegatte/Lebenspartner” (Name, Vorname)

Kinder” (Name, Vorname) Geburtsdatum

Nur ausfillen fur Familienangehorige, die nicht im Haushalt d. Berechtigten leben:

Name, Vorname Strale, Haus-Nr. Ort

Einkommensverhéltnisse der Familienangehdérigen:

Mein Ehegatte/Lebenspartner, mein(e)/sein(e) Kind(er) hat/haben ein Gesamteinkommen®, das regelméaRig im Monat ein
Siebtel der monatlichen BezugsgroRe ( § 18 SGB V) {iberschreitet

Ehegatte/Lebenspartner: Kind(er):

Llnein  [Hija Clnein O ja, fur
Clnein  [ja, fur
Clnein  [ja, fur




3.2

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

52

Nur ausfullen, wenn unter Nummer 3.1 mindestens ein mit dem Ehegatten oder Lebenspartner verwandtes Kind aufgefiihrt
ist und der Ehegatte oder Lebenspartner nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist:

Das Gesamteinkommen® des Ehegatten/Lebenspartners (ibersteigt regelmaRig [Inein [] ja
im Monat ein Zwélftel der Jahresarbeitsentgeltgrenze” und ist regelmaRig hoher
als mein Gesamteinkommen®.

Die Nummern 4 - 6 betreffen den Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag.

Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung

nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 257 SGB V [Inein [] ja, seit
versicherungsfrei

von der Versicherungspflicht befreit worden (Inein [ ja, seit
und zwar nach

4.2.1 Artikel 3 § 1 Abs. 4 des Gesetzes zur Anderung des Mutterschutzgeset- (lnein [ija
zes und der Reichsversicherungsordnung vom 24. August 1965
(BGBL 1 S.912)

422 §173b,§173e-§173fRVO Clnein  [ija

Falls ja zu Nummer 4.2, 4.2.1 oder 4.2.2 bitte den Bescheid der zustandigen Krankenkasse beiftigen.

Ich habe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen, bei Krank- [Inein [] ja
heit Anspruch auf Fortzahlung der Bezuige und auf Beihilfe - Heilfursorge -:

Mir sind Ruhegehalt oder &hnliche Beziige bewilligt und ich habe Anspruch auf [Clnein [ ja
Beihilfe im Krankheitsfall nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsat-

zen:

Ich habe Anspruch auf Hinterbliebenenversorgung nach beamtenrechtlichen [Jnein [Jja

Vorschriften oder Grundséatzen oder ahnliche Beziige und daneben habe ich
Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt/bewilligt erhalten:

Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungsfrei, weil ein Be- [Inein [] ja, welcher
freiungstatbestand nach § 172 RVO oder ein anderer Befreiungstatbestand ge-
geben war:?

Ich bin in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung versicherungsfrei, weil

4.7.1 ein Befreiungstatbestand des § 5 Abs. 1 KVLG 1989 oder vor dem Cnein [ ja, welcher
1. Januar 1989 § 4 a Abs. 1 KVLG 1972 gegeben war.
4.7.2 nach dem 31. Dezember 1994 Versicherungsfreiheit Llnein [ ja

(8 3 a Nr. 1 KVLG 1989) kraft Gesetzes eingetreten ist.
Bitte Bescheid der Krankenversicherung beiftigen !

Angaben zum Versicherungsverhaltnis:

Ich bin freiwillig versichert bei

(Orts-, Betriebs-, Innungskrankenkasse, Ersatzkasse, See-Krankenkasse, landwirtschaftliche Krankenkasse, Bundesknappschaft)

Ich bin - mit meinen unter Nummer 2 aufgefiihrten Angehérigen - privat krankenversichert bei folgendem Krankenversiche-
rungsunternehmen:
Bezeichnung des Krankenversicherungsunternehmens

Zu Nummer 5.1 bis 5.2:

Bescheinigung(en) der Krankenkasse(n)/des Krankenversicherungsunternehmens tiber die versicherten Personen, die
Hoéhe des von mir gezahlten Beitrages (aufgeteilt auf die einzelnen Versicherten) und (nur zu Nummer 5.2) tber die Art der
mir und meinen Angehdrigen zustehenden Versicherungsleistungen fiige ich bei. Bei Nummer 5.2 flige ich die Bescheini-
gung des Krankenversicherungsunternehmens geman § 257 Abs. 2 a Satz 3 SGB V bei.



6.  Nur ausfillen, wenn Angehdérige nicht zusammen mit dem Berechtigten, sondern aufgrund eignen
Rechts versichert sind:

Mein Ehegatte/ mein(e) Kind(er) ist/sind

6.1 Inder gesetzlichen Krankenversicherung

6.1.1 aufgrund eines eigenen Beschaftigungsverhaltnisses pflichtversichert (Inein [ ja, bei
6.1.2 wahrend eines eigenen Beschaftigungsverhaltnisses freiwillig versichert (Inein [ ja, bei
6.1.3 ohne eigenes Beschaftigungsverhaltnis freiwillig versichert (Inein [ ja, bei
6.1.4 aufgrund sonstigen Rechts (z.B. als Student oder Praktikant) pflichtversi- (Inein [ ja, bei

chert oder freiwillig versichert

6.1.5 als Empfanger einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung
pflichtversichert [(Inein  [ja, bei
freiwillig versichert Clnein  [ja, bei

6.2 bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen

6.2.1. wahrend eines eigenen Beschaftigungsverhaltnisses versichert [dnein [ja, bei

6.2.2 ohne eigenes Beschéftigungsverhéltnis versichert [Inein [ja, bei

6.2.3 als Empfanger einer Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung Llnein [ ja, bei
versichert

Nur ausfullen, wenn Angaben unter Nummer 6.1.3 oder Nummer 6.2.2 gemacht worden sind:

Der monatliche Krankenversicherungsbeitrag fir meinen Ehegatten / Lebens-
partner, mein(e)/sein(e) Kind(er) betragt Euro seit

Bescheinigungen der Krankenkasse(n) tUiber die versicherten Personen, die H6he des von mir gezahlten Beitrages (aufge-
teilt auf die einzelnen Versicherten) und (nur zu Nummer 6.2.2) tber die Art der meinem Ehegatten/-meinem(en) Kind(ern)
zustehenden Versicherungsleistungen fiige ich bei. Soweit die Versicherung nach Nummer 6.2.2 bei einem anderen Kran-
kenversicherungsunternehmen als die nach Nummer 5.2 besteht, flge ich die Bescheinigung dieses Krankenversiche-
rungsunternehmens gemaf § 257 Abs. 2a Satz 3 SGB V bei.

Datum der letzten Vorlage der Bescheinigung des Krankenversicherungsunternehmens:

Die Nummern 7 und 8 betreffen den Zuschuss zum Pflegeversicherungsbeitrag.

7. Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung

7.1 freiwilliges Mitglied und habe einen Antrag auf Befreiung von der sozialen Pfle- Clnein  [ija
geversicherung nicht gestellt

7.2 von der sozialen Pflegeversicherung befreit worden Clnein  [ija

7.3 Ich bin nach § 26 Abs. 2 SGB Xl aus der Versicherungspflicht ausgeschieden UCnein [ ja

und es besteht eine Weiterversicherung

7.4 Ich bin in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig,

weil

7.4.1 ein Befreiungstatbestand des § 5 Abs. 1 KVLG 1989 oder vor dem Llnein [ ja, welcher
1. Januar 1989 § 4 a Abs. 1 KVLG 1972 gegeben war.

7.4.2 nach dem 31. Dezember 1994 Versicherungsfreiheit Llnein [ ja

(8 3 a Nr. 1 KVLG 1989) kraft Gesetzes eingetreten ist.



8. Angaben zum Versicherungsverhéltnis

8.1 Ich bin als freiwilliges Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversiche-
rung bei der Pflegekasse der
(Orts-, Betriebs-, Innungskrankenkasse, Ersatzkasse, See-Krankenkasse, landwirtschaftliche Krankenkasse, Bundesknappschaft)
in

8.2 Ich habe - mit meinen unter Nummer 2 aufgefiihrten Angehdrigen - eine private Pflegeversicherung bei der Pflegekasse

des nachstehenden Versicherungsunternehmens
Bezeichnung des Versicherungsunternehmens
in Datum der letzten Vorlage der Bescheinigung des Versicherungsunter-
nehmens:

Familienversicherung nach 88 25, 110 SGB XI:
Ehegatte/Lebenspartner: Kind(er):
Clnein [Hija Clnein  [ja, fur

Clnein  [ja, fur

Cnein - U ja, fur
Ich zahle fiir mich/meine Angehdérigen fur diese Versicherung(en) einen monat-
lichen Pflegeversicherungsbeitrag in Héhe von Euro
Bescheinigung(en) der Krankenkasse(n)/des Versicherungsunternehmens iiber die versicherten Personen, die Hohe des
von mir gezahlten Beitrages (aufgeteilt auf die einzelnen Versicherten) und Uber die Art der mir und meinen Angehérigen
zustehenden Versicherungsleistungen fiige ich bei. Desweiteren flige ich jeweils nach Ablauf von drei Jahren die Beschei-
nigung des Versicherungsunternehmens gemaf § 61 Abs. 7 SGB XI bei.
Mir ist bekannt, daR ich Anderungen in den von mir angegebenen Versicherungen, die bei der Bemessung des Zuschus-
ses zum Kranken- bzw. Pflegeversicherungsbeitrag beriicksichtigt worden sind (z.B. Ausscheiden aus der Kranken- oder
Pflegeversicherung, Wechsel der Kranken- oder Pflegeversicherung u.d.) insbesondere auch hinsichtlich der H6he
der Kranken- bzw. Pflegeversicherungsbeitrage, unverziglich anzuzeigen habe.
Ort, Datum Unterschrift

Anmerkungen:

1) Diese Erklarung ist abzugeben, soweit ein monatlicher Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag bzw. zum Pflegeversi-
cherungsbeitrag gewahrt werden soll.

2) Beschéftigungsort ist der Ort, an dem die Beschéaftigung tatsachlich ausgeilibt wird. Als Beschéftigungsort gilt der Ort, an
dem eine feste Arbeitsstatte errichtet ist, falls Personen von dieser Statte aus mit einzelnen Arbeiten aul3erhalb der Statte
beschéaftigt werden. Sind Personen bei einem Arbeitgeber in mehreren festen Arbeitsstétten beschaftigt, gilt als Beschéfti-
gungsort die Arbeitsstatte, in der sie Uberwiegend beschéftigt sind (vgl. 8 9 SGB V).

3) Gilt nur fir eingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartnerschaften i.S. des § 1 Abs. 1 LpartG.

4) Zu den Kindern gehoren (vgl. auch 8 10 Abs. 4 SGB V): eheliche Kinder; fiir eheliche erklarte Kinder; angenommenen Kin-
der; nicht eheliche Kinder eines mannlichen Beschaftigten, wenn seine Vaterschaft festgestellt ist; nicht ehelichen Kinder ei-
ner Beschaftigten; Kinder des Ehegatten und Enkel, wenn sie von dem Beschaftigten Gberwiegend unterhalten werden;
Pflegekinder (8 56 Abs. 2 Nr. 2 SGB ). Kinder, die mit dem Ziel der Annahme als Kinder in die Obhut des Annehmenden
aufgenommen sind und fir die die zur Annahme erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des An-
nehmenden.

5) Gesamteinkommen ist die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts (vgl. 8 16 SGB 1V).

6) Die fur das jeweilige Kalenderjahr maf3gebende monatliche BezugsgroRe (8 18 SGB 1V) wird von der Bezligestelle geson-
dert mitgeteilt.

7) Die fir das jeweilige Kalenderjahr maf3gebende Jahresarbeitsentgeltgrenze wird von der Bezligestelle gesondert mitgeteilt.

8) Versicherungsfreiheit nach § 7 SGB V bleibt au3er Betracht.

9)

Beschaftigte des Klinikums legen das Formblatt Giber die Personalabteilung der Klinikumsverwaltung vor.



