3asiBa Npo Y4IEeHCTBO
EN-UA
(Mitgliedschaftserklarung
EN-UA)

3anoBHIo€ TinbKu mhplus (Homep nocepefHuKa / npissue, im's cniBpobiTHuKa): (Nur durch mhplus zu befiillen (Vermittlernummer/Name, Vorname Mitarbeiter):

£l xouy yKnactu forosip,

6 . 060B'I3KOBOr0 CTpaxyBaHHS [06pOBiNbHOroO cTpaxyBaHHs 3 mhplus.
Luo Oyae AlATH 3 (Pfiichtmitglied) (freiwilliges Mitglied der mhplus werden.)
(Ich mdchte ab dem) HOMeEp NOCepeAHUKa (Vermittiernummer)
Moi aaHi (Meine Daten)
. iM'st
I'rl\‘plssvl e (Vorname)
ame
(ByﬂI/ILl,)ﬂ Fﬁmep ﬁyﬂMHKy)
ausnummer,
(StraBe) HaceneHui
7 MYHKT
(I'IPCiI%J)TOBVIM o
IHaeKe deaepanbHa 3emns
C - (Bundesland)
(r’\:j;"jgzgt:gmo appeca eeKTPOHHOI (BKa3yeTbCs 3a
nowT GaxkaHHAM)
(Telefon) (E-Mail) ((freiwillige Angabe))
T(_EJ'IetJ)OHw cTaTtb iHo4a (W) yonosiva (m) iHwa (d) HEBU3HA4YeHo (X)
CIMENHWUUN CTaH (Geschlecht) (weiblich (w)) (ménnlich (m)) (divers (d)) (unbestimmt (x))

(Familienstand)
HOMep couianbHOro crpaxyBaHHs (Sozialversicherungsnummer)

Y MeHe Lie HemMae HoMepa coLjianbHOro cTpaxyBaHHs. ByAb acka, 3aMOBTE 110r0 ANs MEHE 3 TaKUMU JAHUMU:
(Ich habe noch keine Sozialversicherungsnummer. Bitte beantragen Sie diese fiir mich mit den folgenden Angaben:)

[aTa HapOoAXKEHHS iM'St NPY HAPOAXKEHHI
(Geburtsdatum) (Geburtsname)
MiCLie HapOXKEeHHS! KpaiHa HapoKeHHs!
(Geburtsort, (Geburtsland)

?&l?::gg:ﬁ:;?g;‘a HOOIMIE (BM MOXETe 3HaWTK oro y cBoii noaaTkoBin aeknapauii) ((Diese finden Sie auf Inrem Steuerbescheid.))

Mpuunna uneHctea (Anlass der Mitgliedschaft) Moi yMOBM CTpaxyBaHHs! He 3MiHIoBanucs Ginblue 12 MicaLiB.(3MiHa MeanyHOI CTpaxoBoi KoMNaHii 6e3

3MiHM YMOB CTpaxyBaHHS)

Moi ymoBH CTpaxyBaHHs 3MiHWIMCB. (Mein Versicherungsverhaltnis hat sich geandert.) (Mein Versicherungsverhéltnis ist seit mehr als 12 Monaten unveréndert.(Kassenwechsel bei
(Hanpuknaa, amiHa po6otoaasus)((z. B. Wechsel des Arbeitgebers)) unverandertem Versicherungsverhéltnis))
. . 1 BepLue CTpaxylocsi B CUCTEMi 0GOB'I3KOBOrO MEAMYHOIO CTPaxyBaHHsl.
Mos nonepejHsa MeanyHa CTpaxoBa KomnaHis 36iNibLunna CTaBKy J0AaTKOBOTO BHECKY. (Ich versichere mich zum ersten Mal bei einer gesetzlichen Krankenkasse.)
(Meine bisherige Kasse hat den Zusatzbeitragssatz erhoht.) IHwe:
41 BnepLle BnawToByloCca Ha po6oTy B HiMe44uHi. (Sonstiges:)
(Ich nehme erstmals eine Beschaftigung in Deutschland auf.)
| npavtoto 3a HanMom HaB4aloCb HaB4YaloCb 3a Nporpamoio uyaanm OCBITH
(Ich bin) (Arbeitnehmer/in) (Auszubildende/r) (duale/r Student/in)

FAK HaMaHWM NpaLiBHMK S Mato Nosic A06POBINBLHOro cTpaxyBaHHs. Lie 3acTocoByeTbCA, AKLLO PiYHKMI OKag nepesuulye 64 350,00 eBpo.
(Als Arbeitnehmer/in bin ich freiwillig versichert. Dies gilt, wenn das Jahresgehalt Giber 64.350,00 Euro liegt.)

Miv po6oTogaBeLb po6UTb BHECKM Ha OOPOBIIbHE MeAnYHe CTpaxyBaHHA Ta CTpaxyBaHHA Ha BUNaoK NoTpebu B Aornsgi.
(Mein Arbeitgeber fiihrt die Beitréage zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung ab.)

41 cam po6:to BHeCKM B mhplus Ha JO6POBiNbHE MeAUYHe CTpaxyBaHHA Ta CTpaxyBaHHA Ha BUNAAoK NOTpe6u B AOrnsji.
(Ich zahle die Beitrage zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung selber an die mhplus.)

aHi 1N po3paxyHKy BHECKY 1 CTPaxyBaHHS Ha BUMNaOK NOTPe6u B Aornsi: Y MeHe € aitn Ab Nacka, HaaanTe NiATBEPAKEHHA
(D'ngabe% zurpBere'?:hang es Beitra: esﬂzurPer%eveyrmcherung A P A A Ich habe Kinder ( b(n%/e Nachweis mitsenden).) )

q OTDMM?IIO fonomory no 6e3po6iTTio (6yab Nacka, HaganTe NiATBEPAKEHHS) A nojaB 3asBy Ha OTPUMAHHS [i0rnoMoru rno 6e3po6iTTio ZlornoMoru no 6e3po6GitTio |l
(Ich erhalte Arbeitslosengeld (bitte Bescheid mltsenden)) (Ich habe Arbeitslosengeld) (Arbeitslosengeld Il beantragt.)

MpumiTtKa: iHwWi KaTeropii oci6 - 6yAb nacka, 3anoBHITb HacTyMHy cTopiHKy (Hinweis: Weitere Personengruppen - bitte Folgeseite ausfiillen)

ﬂaHi pOGOTOAaBLlH (6yab nacka, 3anuTaitTe B po60TOAaBLA MOro HoMep niagnpuemcTea — Le 3aBxan 8 und.) (Angaben zum Arbeitgeber (Betriebsnummer bitte beim Arbeitgeber erfragen — immer 8-stellig.))
TenedoH

Ha3Ba KomnaHii Telefon

(Firmenname)

aapeca

(Adresse)

Homep nianpuemcTaa 4ac 3aCHyBaHHs
(Betriebgnummper) (beschaftigt seit)

IHwa iHdbopmaLif (6yab nacka, nosnadte signosiare) (Sonstige Angaben (vitte zutreffendes ankreuzen))

$1 [oaaTKoBO 3arMMaloca NiANPUEMHULBKOIO AiNbHICTIO (6yab nacka, 3anoBHITb HACTYNHY CTOPIHKY).

(Ich Ube zusatzlich eine selbststéandige Tatigkeit aus (bitte Folgeseite ausfiillen).)

¢ OTPMMYIO NEHCII0 32 PaxyHOK HIMELIbKOTrO NEHCIMHOIO CTPaxyBaHHS a6o aHaNori4YHOi IHO3EMHOI NMPOrPaMM (6yab nacka, HailuAiTs NOBIAOMAEHHS PO NPU3HAYEHHS NEHCIT).
(Ich beziehe eine Rente der Deutschen Rentenversicherung oder eines vergleichbaren Tréagers im Ausland (bitte Rentenbescheid mitsenden).)

4 oTpMMyto BUNNaTH, HaNnpUKIag, 4AONOMOry, NEeHCito, NpU3HayeHy NiANPUEMCTBOM Ta 4OAATKOBY NEHCIIO (6yab nacka, Hafaiite NiaTBEPKEHHS BiAMNOBIAHOI yCTaHOBM ).
(Ich erhalte Versorgungsbeziige, z. B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten (bitte Bescheid der Versorgungsstelle mitsenden).)

91 6yB 3BiIbHEHWI Bif 060B'A3KOBOIro MEAMYHOIO CTPaXyBaHHSA Ha MiACTaBI 3aMUTY (6yab nacka, HaaaiTe KOMilo PilleHHs ).

(Ich wurde auf Antrag von der Krankenversicherungspflicht befreit (bitte Kopie des Bescheides mitsenden).)

9 oTpumylo BUNNaTu, nepeabadeHi 060B’A3KOBUM CTpaxyBaHHAM Ha BUNaAoK NoTpebu B Aornai.
(Ich erhalte Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung,)

[aHi wopao nonepeaHbOro MeagnM4HoOro ctpaxyBaHHs (Angaben zur bisherigen Krankenversicherung)

1 MaB A0 LbOro Yacy nonic 060B'I3KOBOr0 CTPaxyBaHHS [06POBINbHOTO CTPaxyBaHHs CiMEHOro CTpaxyBaHHA NPUBATHOrO CTPaXyBaHHs CTpaxyBaHHs 3a KOPAOHOM
(Ich war bisher) (pflichtversichert) (freiwillig versichert) (familienversichert) (privat versichert) (im Ausland versichert)
Ha3Ba nonepeaHLoi MeANYHOI CTPaxoBOi KOMNaHii 3 no

(Name der bisherigen Krankenkasse) (vom) (bis zum)

91 KopuctyBaBcs Tam Tapudom 3a BUGOPOM
(Ich habe dort an einem Wahltarif teilgenommen)

CimeiHe cTpaxyBaHHs (Familienversicherung)

51 x04y GE3KOLITOBHO 3aCTpaxyBaTh CBOIX GIM3bKMX. Byab nacka, HagilniTb MeHi 3asBy. 3asBa ofjaEThCs.
(Ich méchte meine Angehdrigen kostenfrei mitversichern.) (Bitte senden Sie mir einen Antrag zu.) (Der Antrag liegt bei.)
[Aata (Datum)) Nianwuc (Unterschrift)

Mpumitka npo 3axucT AgaHux: My 36Mpaemo i 06po6NSEMO Balli AaHi BiANOBIAHO 10 BUMOT 3aKOHOAABCTBA. Lli AaHi Ham NOTPiGHI Ans BUKOHAHHS BUMOT LLOA0 BALIOro CTPaxyBaHHS 3rigHO 3 §§ 5 i HacTynHuMu KofieKey collianbHOro cTpaxyBaHHs,
n'ata KHura (SGB V) Ta Ans po3paxyHKy Ballux BHECKIB 3riAHO 3 §§ 226 i HacTynHumn SGB V, 57 SGB XI. IHdopmalLlito Npo 3axmCT AaHuX | Bali NpasBa MOXHa oTpUMaTH 3a nocunanHam: www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz.

(Hinweis zum Datenschutz: Wir erheben und verarbeiten Ihre Daten auf Grundlage gesetzlicher Bestimmungen. Die Daten brauchen wir fiir die Durchflihrung Ihres Versicherungsverhaltnisses nach §8§ 5 ff. Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)
und um lhre Beitrége zu berechnen nach §§ 226 ff. SGB V, 57 SGB XI. Informationen zum Datenschutz und zu Ihren Rechten erhalten Sie unter: www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz.)
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npissuue, im's (Name, Vorname)

A1 (Ich bin)

neHcioHep
(Pensionar/in)

WwKonsp (6yAb nacka, HagawTe AOBIAKY 3i WKOMK )
Schiler/in (bitte Schulbescheinigung mitsenden))

3aiimMalocs BeleHHAM JOMaLLHbOro rocrnoAapcTsa
(Hausfrau/Hausmann)

[lepXKaBHUi cny60oBeLb
(Beamter/Beamtin)

CTyfAeHT (6yAb nacka, HaganTe [OBIAKY NPO HaBYaHHA )
(Student/in (bitte Studienbescheinigung mitsenden))

Byna nogaHa 3asBa npo Npu3HadYeHHs neHcii

neHcioHep (6yab nacKa, HajanTe NOBIAOMIEHHS NPO NPU3HAYEHHS NEHCIT)
(Rente wurde beantragt)

Rentner/in (bitte Rentenbescheid mitsenden))
nignpuemelp, a came:
(selbststandig als: )

[lopaTKoBi AaHi NPO NiANPUEMHULBKY AiSNbHICTb:
(Weitere Angaben zur selbststandigen Tatigkeit:)

KiNbKiCTb PO60YMX FOANH Ha TUXKAEHb:
(Anzahl wochentliche Arbeitsstunden:)

KinbKicTb HaMaHMX NpaLiBHMKIB:
(Anzahl Beschéaftigte: )

st gianbHIiCTb € MOIM OCHOBHUM 3aHATTSM.
(Ich Ube die Tatigkeit hauptberuflich aus.)

3 HWX YaCTKOBO 3aMHATI:
(davon geringfuigig Beschaftigte:)

[ata HapomkeHHs (Geburtsdatum)

oflepXyBay coLjanbHOi 4ONOMOru
(Sozialhilfeempfanger/in)

[laTa nofaHHs 3asBu:
(Antragsdatum)

nignpuemMeLb-noYaTKiBeub i Mato CTapTOBWUI MPAHT (6yab nacka, HapakTe pilleHHs)
(Existenzgriinder/in mit Griindungszuschuss (bitte Bescheid mitsenden))

Byab nacka, Hagilwnitb MeHi iHdopmaLlilo Npo cTpaxyBaHHs 3 AONOMOrol0 Ha BUNaA0K XBOPOG6HU, MOYUHAIOUM 3 7-10 TWXKHS (TIIbKKU ANS NIANPUEMLLIB, ANA AKMX LS AISNBHICTb € OCHOBHUM 3aHSATTAM).

(Bitte senden Sie mir Informationen zur Versicherung mit Krankengeld ab Beginn der 7. Woche (nur flir hauptberuflich selbststandig Tatige).)

AaHi wopo dpinaHcoBoro ctaHy (Angaben zu den Einkommensverhaltnissen )

Min cykynHui micsyHmi goxia nepesuulye 4 837,50 eBpo (58 050,00 eBpO Ha piK).(Meine monatlichen Bruttoeinnahmen liegen iiber 4.837,50 Euro (jahrlich 58.050,00 Euro).)

Min yonoBik / Mosi apy*MHa He Ma€ nonicy 060B’A3KOBOIr0 MeAUYHOIo CTPaxyBaHHS (6yab nacka, HapaiTe A0BIAKY NPO AOXOAM).

(Mein Ehegatte ist nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert (bitte Einkommensnachweise mitsenden).)

KinbKicTb aiTen-yTpMMaHLUiB (SKi He MaloTb BNaCHWUX AOXOAIB): 3 HUX CMiNbHI AiTH
(Anzahl der unterhaltsberechtigten Kinder (ohne eigene Einnahmen): (davon gemeinsame Kinder)

IHndopmauia npo HaaxoaxKeHHs (Angaben zu den Einnahmen) momical.tﬂ €BPO

(monatlich Euro) (%gmgl:(guso? po

[oxopau Big nignpueMHULbKOI gisnbHocTi (Einnahmen aus selbststandiger
Tatigkeit)

(BK/IIOYHO 3 AOX04aMU Bif GOTOENEKTPUYHOT EHEPrETUYHOI YCTAHOBKM)

((hierzu zéhlen auch Einnahmen aus einer Photovoltaikanlage))

3apo6iTHa nnarta / oKknag Bia TpyaoBoi aisnsHocTi (Lohn/Gehalt aus einer Beschaftigung)
LLlomicayHa 3apo6iTHa nnata 6pyTTo (Monatliches Bruttoentgelt)

PazoBi BunnaTu 3a octaHHi 12 micsuis
(Einmalzahlungen der letzten 12 Monate)

IHWi MaTepianbHi BUroaun (Hanpuknag, cny>k60Buit aBToMo6inb)

(Sonstiger geldwerter Vorteil (z. B. Dienstwagen))

MNMeHciiHi BUNNaTH

Hanpuknaga, neHcia 3a BikoM, NeHcis y 38'A3Ky 3 BTPaTOIO roflyBasbHUKa, NeHcis ans oci6 3

iHBanigHicTio, iHO3eMHi neHcii
(z.B. Alters-, Hinterbliebenen- und Unfallrenten, ausléandische Renten)

Tun: (Art:)

Tun: (Art:)
Bunnatu gonomoru 6pyTro

Hanpuknag, nexcis, gonomora Bia nianpvemMcTBa Ta 4o4aTKOBa NeHcis
(z.B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten)

Tun: (Art:)

Twun: (Art:)
PasoBi Bunnatu

[oxoau Big HagaHHA B opeHAay Ta nisuHry (Einnahmen aus
Vermietung und Verpachtung)

BiacoTku Ta iHWi goxoau Big Kanitany (Zinsen und sonstige
Einnahmen aus Kapitalvermégen)

Bunnarta BuHaropoau (Abfindung)

CouianbHa gonomora / 3a6e3neyeHHs 6a30Bux notpe6 (Sozialhilfe/Grundsicherung)

IHwi poxoau — Tun: (Sonstige Einnahmen — Art:)

Miw goxig ctaHoBUTb MeHLwWwe 1096,67 eBpo Ha micsub. Moi 3acobu Ao icHyBaHHA 3a6e3nedyoTbes:
(Meine Einnahmen liegen unter 1.096,67 Euro monatlich. Mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch)

6yAb NacKa, HafaWnTe Konii 3a3Ha4eHUX JOKYMEHTIB
(bitte N ise in Kopie mitsenden)
OCTaHHE MOBIAOM/IEHHS NPO HapaxyBaHHsl NOAATKY
Ha NpMBYTOK (MOBHE) Ta CBIAOLTBO NP0 peecTpalLiiio
cy6'eKTa NiANPUEMHULbKOIT AiiNbHOCTI

(letzter Einkommensteuerbescheid (vollsténdig) und
Gewerbeanmeldung)

OCTaHHi/ PO3paxyHKOBUI IUCT
(letzte Gehaltsabrechnung)

nigTBepIKEHHs Pa30BOi BUNNATH
(Nachweis Uber die Einmalzahlung)

NiATBePAXEHHS MaTepianbHOi BUroan
(Nachweis lber den geldwerten Vorteil)

MOTOYHE PilLEHHSI NPO NPU3HAYEHHS NEHCT

(aktueller Rentenbescheid)

MOTOYHE PilLEHHSI NPO NPU3HAYEHHS NEHCT

(aktueller Rentenbescheid)

NOTOYHE PilleHHs NPO NPU3HAYEHHS NeHcii

(aktueller Rentenbescheid)

NOTOYHE PilLEeHHS NPO NPU3HAYEHHS NEeHCiT

(aktueller Rentenbescheid )

niaTBEPAXKEHHS Pa30Boi BUNNaTH

(Nachweis Uber die Einmalzahlung)

OCTaHHE MOBIJOMNEHHSA NPO HapaxyBaHHs NOAaTKy Ha
NpUGYTOK (NOBHE)

(letzter Einkommensteuerbescheid (vollstandig))
OCTaHHE MOBIJOM/IEHHSA NPO HapaxyBaHHs NOAaTKy Ha
npubyToK (MoBHe)

(letzter Einkommensteuerbescheid (vollstandig))
JI0roBip Npo BUNNATY BUHAropoaun

(Vertrag uber die Abfindung)

PilleHHs Npo NpU3HaYeHHs coLlianbHoi AONOMOrn
(Sozialhilfebescheid)

NiATBEPAKEHHS fOX0AY

(Nachweis Uber die Einnahmen)

Lla indpopmauisa Ham noTpiGHa e NpU NoaaYvi 3aaByU A9 HENOBHOJITHIX: (Diese Angaben brauchen wir nur bei einem Antrag fiir Minderjéhrige:)

IM'a, Npi3BULLE, AaTa HAPOAMKEHHS 3aKOHHOI0 NPeACTaBHMKA Ta iHWa agpeca (3riaHo 3 BUNaaKoM)
(Vorname, Name, Geburtsdatum des/der gesetzlichen Vertreter/s und eventuell abweichende Anschrift)

[aHi ang po3paxyHKy BHECKY ANA CTpaXyBaHHA Ha BUNafoK noTpe6u B aornsaai (Angaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung)

Y meHe € ).'LiTM (6yab nacka, HajalTe NIATBEPAKEHHSA, HAaNPWKNaz, CBiAOLTBO NPO HAPOMKEHHS ab0 CBIfOLTBO NPO MOXOAKEHHS )
(Ich habe Kinder (bitte Nachweis, z. B. Geburtsurkunde oder Abstammungsurkunde mitsenden).)

A niaTBep/wKyIo, WO BCi BIAOMOCTI BIANOBIAAIOTL AICHOCTI. fl HeranHo NOBIAOMAATUMY BaM NPO BCi MaibyTHi 3MiHU. Sl TAKOX HaacunaTMy BaMm BiANOBIAHI NIATBEPAKEHHA (HanpWUKNaj, NOBIAOMAEHHS NPO HapaxyBaHHs NoaaTKy Ha NpUBYTOK). MeHi BigoMo,

1o HenoBHa a6o HeBipHa iHpopMaLlia Npu3Bese Ao NepepaxyHKy BHecKy. (Ich versichere, dass alle Angaben der Wahrheit entsprechen. Uber alle kiinftigen Veranderungen informiere ich Sie gleich. Dazu sende ich Ihnen geeignete Nachweise (z. B.

Einkommensteuerbescheid). Mir ist bekannt, dass unvollstandige oder unwahre Angaben zur Nachberechnung des Beitrages fiihren.)

[Mata (Datum) Mignuc (Unterschrift)
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[aHi pnha BKAIO4YEHHS B
cimeliHe cTpaxyBaHHS
EN-UA

(Angaben zur Aufnahme in
die Familienversicherung
EN-UA)

[aHi uneHa (ronoBHUIM CTPaXyBaJIbHUK) (byas nacka, nosHaute nuwe signosiai nons).

(Angaben Mitglied (Hauptversicherter) (Bitte zutreffende Felder nur ankreuzen.))

) ) Homep cTpaxoBoro nonica:
npi3suuie, im's (Versicherungsnummer:)
(Name, Vorname ) (Lle 3a3Ha4eHo y Balliit @NeKTPOHHIN KapTui MeanyHoro cTpaxyBaHHs mhplus).
(Diese steht auf Ihrer mhplus-Gesundheitskarte.) )

o uboro yacy a*

i 7 6yB 3acTpaxoBaHMit 3a MPOrpamoto CiMEAHOro CTpaxyBaHHS
(ich war bisher*) 6YB 3aCTpPaxoBaHUit SIK YneH Vi p porp paxyl

(als Mitglied versichert) (familienversichert bei) . o
Ha3Ba MeJM4HOI CTPaxoBOIl KOMMaHII
y . . (Name der Krankenkasse)
He MaB 060B’s1I3KOBOT MeANYHOI CTPaxoBKH
(nicht gesetzlich versichert)
*) Lli 4aHi HeoO6XiZHi NMLWe Ha NoyaTKy YieHCTBa B mhplus (Hanpuknag, nicns 3MiHWM CTpaxoBoi KOMNaHif).
(*) Eine Angabe ist nur notwendig bei Beginn der Mitgliedschaft des Mitglieds bei der mhplus (z. B. Kassenwechsel).)

CimeitHuit ctaH (Familienstand)

HeoApyKeHuin/a OAPYKEHUN /a** po3ainbHe FlpO)KVIBaHHH NOAPYHOKA** po3nyyeHui/a BAiBeLb/BAOBA
(ledig) (verheiratet**) (getrennt lebend* (geschieden) (verwitwet)

CMifIbHE MPOXXMBAHHS 3riAHO 3 3aKOHOM npo perynoBaHHs CrifibHOro I'IpO)KMBaHHﬂ (LPartG)**
(eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem LPartG**

**) Byab nacka, HaganTe JOAaTKOBY iHPOPMaLLilO B MYHKTI ‘-IOJ'IOBIK/Lpr)KMHa
(**) Bitte machen Sie weitere Angaben in der Spalte ,Ehepartner/in“.)

NMipcraBa ana cimeiHoro crpaxyBaHHs (Anlass fiir die Familienversicherung )

[loyaToK MOro YneHcTBa HapoarKeHHs AUTUHU [epeceneHHs 3-3a KOPAOHY
(Beginn meiner Mitgliedschaft) (Geburt des Kindes ) (Zuzug aus dem Ausland)
3aKiH4YEeHHS BNacHOro YieHcTBa MOro poauya OapyrKeHHs |HWe
(Ende der eigenen Mitgliedschaft meines Angehdrigen) (Heirat) (Sonstiges)

KoHTaKTHI AaHi ( yloTbcsl 3a ) (Kontakt (freiwillige Angabe))

Mi Homep TenedoHy:
(Meine Telefonnummer)

Mosi agpeca eNeKTPOHHOI NOLTK:
(Meine E-Mail-Adresse)

B. AaHi uneHiB cim'i (B. Angaben zu Familienangehorigen)

Byab nacka, HaganTe AaHi MnLe TUX POAMYIB, SKMUX BM Xxo4eTe 6e3KOWTOBHO 3acTpaxyBaTv B mhplus pa3om 3 BaMu .

(Bitte machen Sie die Angaben nur fiir die Angehdrigen, die Sie bei Ihrer mhplus kostenfrei mitversichern méchten.)

HaBiTb SIKLLO BM XO04ETE 3acTpaxyBaTh IMLLIECBOIX AiTe#, HaMm NoTpibHa iHbopmMaLis Npo Baworo napTHepa/4yonoBika / Bally NapTHEePKY/APYXUHY . Ham Takox noTpi6Ha
iHdopmaLis Npo 4OX0AM BaLOro NnapTHepa/4Hon0BiKa / Balwoi NapTHEPKU/APYHKUHU, AKLLO

+ BOHa/BiH He Mae noJicy 060B’A3KOBOI0 CTpaxyBaHHS i

+ € poanyeM BalluX AiTen.

(Auch wenn Sie nur lhre Kinder mit ichern mochten, k
(+ sie/er nicht gesetzlich versichert ist und)

(+ mit den Kindern verwandt ist.)

wir die Ang; zu lhrer/lhrem Ehe-/Lebenspartner/-in. Zusatzlich brauchen wir die Angaben zu Einkunften Ihres Ehe-/Lebenspartners, wenn)

B TakoMy BUNaaKy, 6yab nacka, HagauTe NigTBEpIKEHHS A0X0AIB BaLIOro napTHepa/4yonoBika / BaLloi NapTHEPKW/APYKWUHK . Haa6aBKMK, WO BUNIAYYyIOTbCA 3 ypaxyBaHHAM CIMEHOrO CTaHy, He BpaxoBytoTbes. [sKyemo!
(Bitte senden Sie dann die Einkommensnachweise Ihres Ehe-/Lebenspartners mit. Zuschlage, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben unberiicksichtigt. Herzlichen Dank!)

Popny/ka (Angehorige/r) Yonosik/apy#uHa (Ehepartner/in) [utuHa (Kind) AutuHa (Kind) AutuHa (Kind)
MO4aTOK CiMEHOro CTPaxyBaHHs

(Beginn der Familienversicherung)

npi3BuLe***

(Name***)

*%%) (K10 NPi3BMLLA Pi3Hi, GyAb NacKa, HajanTe CBIAOLTBO NPO HAPOMKEHHS / W06 / ChiNbHE NPOXMBAHHS / MOXOHKEHHS. SIKILO Lie HEMOXUIMBO, BU MOXETE HafiaTh HaM iHLLi BIANOBIAHI JOKYMEHTH (HanpUKIaa, pPiLUeHHs MPO BUNAaTy AOMOMOTHU Ha AUTHHY).
(***) Bei abweichenden Nachnamen bitte Geburts- oder Heirats-, Lebenspartnerschafts-/Abstammungsurkunde mitsenden. Falls das nicht méglich ist, kdnnen Sie uns auch andere geeignete Unterlagen (z. B. Bescheid liber Kindergeld) schicken.)

iM'a
(Vorname)

AaTta HapoaAXeHHA

(Geburtsdatum)

e an (), my/m) (W)W my/m) (W)W my/m) (W)W mym) w)/w)
iHwWa (d), HeBM3HaYeHO (x)

(ménnich (m), welbich () @/ /% @/ 0/ @/ 0/ @/ /%

ajpeca, SKWO BOHa iHWa
(eventuell abweichende Anschrift)

POAWHHI CTOCYHKM 3 YNeHOM

6GionoriyHa AUTMHa / yeUHOBNEHa AUTUHA 6GionoriyHa AUTMHa / yCUHOBNEHa AUTUHA 6GionoriyHa AUTMHa / YCUHOBNEHa AUTUHA
L - (leibliches Kind /Adoptivkind) (leibliches Kind /Adoptivkind) (leibliches Kind /Adoptivkind)

(Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglied)

nacuHoK/nap4yepka (Stiefkind) nacuHoK/nap4yepka (Stiefkind) nacuHoK/nap4yepka (Stiefkind)

oHyK (Enkelkind) oHyK (Enkelkind) oHyK (Enkelkind)

AnTuHa nig onikoto (Pflegekind) AnTvHa nig onikoto (Pflegekind) AvTuHa nig onikoto (Pflegekind)
Baw napTtHep/40noBiK / Bawa
napTHepKa/ApYXMHa € POANYEM AUTUHN? . . . . . :
(1st Ihr/e EheLebenspartner/in mit dem Kind Hi (Nein) Tak (Ja) Hi (Nein) Tak (Ja) Hi (Nein) Tak (Ja)
verwandt?)
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npissuiye, im'a

(Name, Vorname)
Poaunu/ka (Angehorige/r) YonoBik/ApyXuHa (Ehepartner/in) [AutuHa (Kind)

iMm'a

(Vorname)

[aHi npo nonepeaHe a6o NOTOYHE CTPaxXyBaHHS YWieHIB CiM'i (Angaben zur bisherigen oder zur weiter bestehenden Versicherung der Familienangehérigen)

Mone eAHE CTpaxyBaHHA
(Die bis’l)1erige Versﬂ:her%ng)

® MMPOAOBKYE AiATU . .
(besgeh{uweiter%/ A Hi (Nein) Tak (Ja)

® 3aKiH4MNoCs:
(endete am)

® B (bei)
(HasBa mean4HoI cTpaxoBoi KOMNaHii /
Me[MYHOro CTpaxyBaHHs):
((Name der Krankenkasse /
Krankenversicherung))

* Tun cTpaxyBaHHS: YNeHCTBO (1), ciMenHe
cTpaxyBaHHsa* (2), Heo60B'A3KOBE
cTpaxyBaHHs (3)

(Art der Versicherung: Mitgliedschaft (1),
Familienversicherung* (2), nicht
gesetzlich versichert (3))

(6ynb nacka, no3Hayte)
((bitte ankreuzen))

YY1 Manu BM OCTaHHIM 4acom CiMenHy
CTPaxoBKy? AKLLO Tak, 6yAb acka, BKaxiTb
npi3BuLLE Ta iM'st 0COGH, Pa30M 3 KOO

[10 LIbOro Yacy 6ynu1 3acTpaxoBaHi Ui BaLli

Homep cTtpaxoBoro nonica:
(Versicherungsnummer)

poavi. (im's) ((Vorname)) (im's) ((Vorname))

(Bestand zuletzt eine Familienversicherung?)
(Dann geben Sie bitte den Namen und
Vornamen der Person an, Uber die bisher die
Angehdrigen versichert waren.)

(npisBuwe) ((Name))

(npisBuwe) ((Name))

AutuHa (Kind)

(im's) ((Vorname))

(npisBuwe) ((Name))

*) Ba)IMBO ANA Bac: CiMeliHe CTpaxyBaHHA MOXHa 0bOPMUTU NULLE B MEAWUYHIM CTPaxoBi KOMNaHii.

(*) Wichtig fiir Sie: Die Familienversicherung kann nur bei einer Krankenkasse durchgefiihrt werden.)

AaHi npo goxoau 4neHis cim'i (Angaben zum Einkommen von Familienangehorigen)

Mil poauny / Mmoi poaumuyi Mmae/MatoTb
BJlACHi goxoamn

(Mein Angehdriger/meine Angehdrigen . . X .
haben eigenes Einkommen) Hi (Nein) Tak (Ja) Hi (Nein)

Tak (Ja)

Hi (Nein)

Tak (Ja)

Autuna (Kind)

(im's) ((Vorname))

(npisBuwe) ((Name))

Hi (Nein)

Tak (Ja)

AKwo «Tak», 6yab Nacka, HaganTe BigNOBIAHI NiIATBEPAXKEHHSA, HANPUKNAA, KONit0 NOTOYHOro MNOBIAOMJIEHHS NPO HapaxyBaHHSA NoAaTKy Ha NPUOYTOK.
(Bei Angabe mit ,Ja“ bitte entsprechende Nachweise mitsenden, z. B. Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides.)

MianpueMHMULbKa AiANbHICTb 3

(Selbststandige Tatigkeit seit)

LOMICAYHMI AOXiA BiA NiANPUEMHULIBKOT

AisnbHOCTI

(monatlicher Gewinn aus selbststéndiger

Tatigkeit) €BPO
(Euro)

LLlomicauHa 3apo6iTHa nnata 6pyTTo Bif POGOTH B AKOCTI

HaltMaHoro npaLiBHuKa

(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus einer € BPO

Beschaftigung) (Euro)

KomneHcaLlis npy 3BinbHEHHI (HanpuKnaa, pas3osa

BWHaropopa)
(Entlassungsentschadigung) (z. B. Abfindung)) (EEE B))o

LLlomicsiuHa 3apo6iTHa nnata 6pyTTo 3a
MiHiManbHy 3aHATICTb

(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus Minijob) &E E))O

MeHcifA, npu3HayeHa 3rigHo 3
BOM, Ip a,
p YyeHa nignp TBOM,
iHoO3eMHa neHcig, iHwWi BuaAK neHcii
LLlomicsiuHa cyma Bunnat
Rente,

i Rente, ige Renten) €Bp0
(Monatlicher Zahlbetrag) (Euro)

IHwWi perynapHi poxoam BiaANoBiaHO A0

NnoaTKOBOro 3aKOHOAaBCTBa

(HanpuKknag, foxia Bif HaAaHHA B opeHay Ta

Ni3uHry, poxia Bia Banitany)

(Sonstige regelmafige Einkiinfte im

Sinne des Einkommensteuerrechts) €BPO
((z.B. Einkiinfte aus Vermietung (Euro)
und Verpachtung, Einkiinfte aus

Kapitalvermdogen) )

Tvun goxoais
(Art der Einkiinfte)

Mii poany / Moi poanui oTpUMyIoTh

fonomory no 6e3po6iTTio a6o fonomory no

6e3po6itTio Il . X . X
(Mein Angehariger/meine Angehérigen Hi (Nein) Tak (Ja) Hi (Nein)
erhalten Arbeitslosengeld oder

Arbeitslosengeld I)

€BpPO
(Euro)

&R
€BPO
(Eu%)
€BPO

(Euro)

€BpO
(Euro)

€BPO
(Euro)

Tak (Ja)

Hi (Nein)

€BpPO
(Euro)

&R
€BPO
(Eu%)
€BPO

(Euro)

€BpO
(Euro)

€BPO
(Euro)

Tak (Ja)

Hi (Nein)

€BpPO
(Euro)

&R
€BPO
(Eu%)
€BPO

(Euro)

€BpO
(Euro)

€BPO
(Euro)

Tak (Ja)
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npissuiye, im'a Homep cTpaxoBoro nonica:

(Name, Vorname) (Versicherungsnummer)
Popuy/ka (Angehorige/r) YonoBik/aApykuHa (Ehepartner/in) [AutuHa (Kind) Autuna (Kind) Autuna (Kind)
iM'a
(Vorname)

[opartkosi BigomocTi npo uneHis cim'i (Weitere Angaben zu Familienangehorigen)

Mepioa HaBYaHHSA WKonapa

a6o cTtyageHTa

(Byab nacka, HaganTe AOBIAKY 3i WKOAK

a60 HaBYaNbLHOrO 3aKNazy ANA AiTel BiKOM 3 (von) 3 (von) 3 (von)
BiA 23 poKiB).

(Schul- oder Studienzeit)

((Bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul- : : :
oder Studienbescheinigung mitsenden.)) no (bis) no (bis) no (bis)
BiicbKoBa cnyx6a a6o

BOJIOHTEPCbKa C/yX6a, Wo

PerynioeTbCcsl 3aKOHOAABCTBOM

(Bygb nacka, HagaiTe NiATBEPAKEHHS PO 3 (von) 3 (von) 3 (von)
nepioa Cny»om).

(Wehrdienst oder gesetzlich
geregelter Freiwilligendienst ) i i i
((Bitte Dienstzeitbescheinigung no (bis) no (bis) no (bis)
mitsenden.))

[laHi npo HaaaHHA HOMepa MeUYHOro cTpaxyBaHHS poanMYaM, 3acTpaxoBaHUM 3a NPOrpamMolo CiMeMHOro ctpaxyBaHHsA

(Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer fiir familienversicherte Angehorige)

Homep neHcinHoro ctpaxyBaHHs

(Rentenversicherungsnummer)

HactynHa iHbopMalLia HeobxigHa e B TOMY BUNaAKY, AKLLO HOMEP NEeHCIMHOro CTpaxyBaHHs e He 6yB HaJaHWUN.
(Die folgenden Angaben werden nur dann bendétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.)

iM'a Mpy HapOKEeHHI
(Geburtsname)
MicLie HapOMKEHHS
(Geburtsort)

KpaiHa HapoaKeHHs
(Geburtsland)
rpPOMafsHCTBO
(Staatsangehorigkeit)

A nigTBepAXyio, Wo iHpopmaLlia BipHa. A HeraHo NOBIAOMAATUMY BaM NPO 3MiHW. Lie TaKoX CTOCYeTbCS 3MiH Y A0X0AaX MOiX 6IM3bKUX (HaNpUKNaa, HoBe NOBIAOMIEHHS NPO HapaxyBaHHA NOAATKY Ha
NPUBYTOK - ANS NiIANPUEMHULBKOI AiSNbHOCTI) @60 iXHbOro YNeHCTBa B (iHLWii) MeanYHI CTPaxoBii KoMNaHii.

(Ich bestétige, dass die Angaben richtig sind. Uber Anderungen informiere ich Sie gleich. Das gilt auch, wenn sich das Einkommen meiner Angehérigen verandert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid
bei selbststandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.)

[Nata Mianuc y4acHuka Mignuc YnexHa / 4nexis cim'i
(Datum) (Unterschrift des Mitglieds) (Unterschrift des/der Familienangehdorigen)
CBOiM MiaNMCOM §i NiATBEPAXKYIO, O OTPUMAB 3roAy YEHIB CiM'i Ha [ns TUX, XTO XXMBE PO3AiNbHO, JOCTAaTHLO NignNucy
HafjaHHS Heo6XiAHWX JaHuX. YneHa cim'i.
(Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienangehérigen (Bei getrennt Lebenden reicht die Unterschrift des
zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben. ) Familienangehdrigen aus.)

MpumiTKa Npo 3ax1cT AaHux (cTatTa 13 PernamenTty (EC) 2016,/679). BianosigHo fo nonoxeHb §§ 10, nyHKT 6, 289 SGB V, ans Toro, Wo6 M1 MOTU OLIHUTA YMOBH CIMEHOTO CTpaxyBaHHs, HOOXiAHE Balle CnpUsHHS. Ham NoTpiGHi Ui AaHi, Wo6 M1 MOru
nepeBipuTH, Y4 MOXEMO M1 GE3KOLITOBHO 3acTpaxyBaTu Balux poauyis (§§ 10, 284 SGB YV, § 7 KVLG 1989, § 25 SGB XI). M1 BUKOPUCTOBYEMO Balli KOHTAKTHI AaHi Uwwe Ans 3'ACyBaHHA NMUTaHb LLOAO YMOB BaLIOro CTpaxyBaHHS. binbl AeTanbHy
iHdopMmaLjio Npo 06po6Ky AaHWX Ta Balli NpaBa MOXHa 3HaWTW 3a nocunaHHaM: www.mhplus.de/datenschutz.

(Hinweis zum Datenschutz (Artikel 13 der Verordnung (EU) 2016,/679): Damit wir die Familienversicherung beurteilen konnen, ist lhr Mitwirken nach §§ 10 Absatz 6, 289 SGB V notwendig. Wir brauchen die Daten, damit wir priifen kénnen, ob wir lhre Angehérigen
kostenfrei mitversichern konnen (§§ 10, 284 SGBV, § 7 KVLG 1989, § 25 SGB XI). Ihre Angaben zu Kontaktdaten verwenden wir nur firr Fragen zu Ihrem Versicherungsverhaltnis. Mehr Informationen zum Verarbeiten von Daten und zu lhren Rechten erhalten Sie unter:
www.mhplus.de/datenschutz.)
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