
Antrag auf teilweise Befreiung von Zuzahlungen und Fahrkosten

 für das abgelaufene Kalenderjahr 01.01. bis 31.12

 für das laufende Kalenderjahr 01.01. bis €

 Das Mitglied  der Angehörige ist seit

in Dauerbehandlung bei

Einkommensverhältnisse und Zuzahlungen
Ich, mein Ehegatte und die familienversicherten Kinder leben in einem gemeinsamen Haushalt.

Mitglied Ehegatte Kind 1 Kind 2 Kind 3 Gesamtbetrag

Name,

Vorname,

Geburtsdatum

       

       

       
 _

jährliche Brut-
toeinnahmen 1)

2) €

Zuzahlungen2)

Arzneimittel

Heilmittel

Fahrkosten

_____________

_____________

_____________

_____________

_____________

_____________

_____________

_____________

_____________

_____________

_____________

_____________

_____________

_____________

_____________

____________

____________

____________

versichert bei
(Name und Sitz
der Kranken-
kasse)

   _
meine Bank-
verbindung

Konto-Nummer: Bankleitzahl: Name der Bank:

Ich versichere die Richtigkeit dieser Angaben.

______________________________________________________________________________________________________
(Datum/Unterschrift; telefonisch tagsüber erreichbar – freiwillige Angabe)

1)Zu den Jahresbruttoeinnahmen gehören Lohn und Gehalt einschl. Sonderzahlungen sowie Sachbezüge, Einkommen aus selbständiger
Tätigkeit und Kapitalvermögen sowie Vermietung, Verpachtung, außerdem Arbeitslosengeld, die Bruttobeträge von Betriebsrenten und
Renten aus gesetzlichen oder privaten Versicherung usw. Zu den  Sachbezügen gehören freie Kost und Wohnung. Sofern der Wert der
Sachbezüge in den Jahresbruttoeinnahmen nicht enthalten ist, bitte die Art angeben (z.B. freie Kost und/oder Wohnung). Nicht zu den
Bruttoeinnahmen gehören z.B. Grundrenten für Beschädigte nach dem BVG, Leistungen der Pflegeversicherung, Kindergeld, Erzie-
hungsgeld, BAföG, usw. Unterhaltszahlungen an getrennt lebende oder geschiedene Ehegatten sowie an Kinder, die nicht im Haushalt
des Versicherten leben, gehören zu deren Bruttoeinnahmen; sie können von Jahresbruttoeinnahmen des Zahlungspflichtigen abgezo-
gen werden. – Bitte entsprechende Nachweise beilegen.

2) Entsprechende Belege sind beigefügt; z.B. Quittungen, Quittungshefte, Verdienstbescheinigung(en), Rentenbescheid(e), Steuer
bescheid(e), Bescheid(e) über die Erträge aus Miete, Pacht, Kapital usw.

Anschrift der Krankenkasse

BKK Beiersdorf AG
Postfach 57 01 37

22770 Hamburg
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