étb OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

An die

Kontonummer

1 Antrag

einer Leistung

auf Inanspruchnahme

Eingangsstempel des
Krankenversicherungstragers

Versicherungsnummer bitte vollstindig anfiihren! > Lfd7N\:er51cherungscnet;)n3;7t7;;ratum
Familien- oder Nachname/n (auch alle friiher gefiihrten Namen) Tag [ Monat | Jahr
Vorname(n) O ménnl. | Staatsangehirigkeit,
O weibl.
Anschrift (Plz., Ort, StralSe) Telefonnummer:

Kassenvermerke

Zum Zeitpunkt der Antragstellung beschiftigt bei:

1. Dienstgeber/in: Name:

Adresse:

monatliches Entgelt:

Beschiftigt als: O Dienstnehmer/in
O Heimarbeiter/in

O freie/r Dienstnehmer/in

Arbeitszeit: monatlich ............... Stunden / wéchentlich ... Stunden

2. Dienstgeber/in: Name:

Adresse:

monatliches Entgelt:

Beschiiftigt als: 00 Dienstnehmer/in
O Heimarbeiter/in

O freie/r Dienstnehmer/in

Arbeitszeit: monatlich ............... Stunden / wéchentlich ... Stunden

3. Dienstgeber/in: Name:

Adresse:

monatliches Entgelt:

Beschiftigt als: 01 Dienstnehmer/in
O Heimarbeiter/in

O freie/r Dienstnehmer/in

Arbeitszeit: monatlich ............... Stunden / wéchentlich ... Stunden

ACHTUNG:

versicherung).

Liegen die Voraussetzungen fiir eine Pflichtversicherung nicht vor
(keine Uberschreitung der Geringfiigigkeitsgrenze durch Zusammenzihlen
der Entgelte), gilt dieser Antrag als vorlaufiger Antrag nach § 19a ASVG zur
Selbstversicherung bei geringfiigiger Beschiftigung (Kranken- und Pensions-

Datum

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

32/86.02.06.2010

HV - KV 042 - 1/4.98
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