,  geb.      
Nach Beantwortung zurück an:

BKK Herkules

Postfach 10 39 60
34039 Kassel

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft als       ab      . 

	Frage
	Antwort

	Abitur bzw. Erwerb der Fachhochschulreife am:
	

	Ggf. vorherige Krankenkasse
	

	Die erstmalige Einschreibung erfolgte am:
	

	Hochschule:
	

	Voraussichtliches Studienende:
	

	Wehr- oder Zivildienst in der Zeit vom bis (bitte Nachweis beifügen):
	

	Das Studium wird über das 14. Fachsemester bzw. 30. Lebensjahr aus folgenden Gründen fortgesetzt (bitte Nachweise beifügen):
	

	
	
	
	
	

	
	Datum
	
	Unterschrift
	


	Hinweis

	Persönliche oder familiäre Gründe sind u.a.:

· Erkrankung, Behinderung, Schwangerschaft.

· Nichtzulassung der gewählten Ausbildung im Auswahlverfahren.

· Eingehen einer insgesamt mindestens achtjährigen Dienstverpflichtung als Soldat oder Polizeivollzugsbeamter im Bundesgrenzschutz auf Zeit bei Dienstbeginn vor Vollendung des 22. Lebensjahres.

· Betreuung von behinderten oder aus anderen Gründen auf Hilfe angewiesenen Kindern.


Unsere Fragen beruhen auf § 206 Sozialgesetzbuch V. Die Vorschriften des Datenschutzes werden beachtet. Die Krankenkasse ist berechtigt, Nachweise über die angegebenen Gründe zu verlangen.

Beitragszuschlag für Kinderlose mit Einführung des Pflegeversicherung-Kinderberücksichtigungsgesetz – KiBG ab 01.01.2005

Mit dem Gesetz zur Berücksichtigung der Kindererziehung im Beitragsrecht der sozialen 
Pflegeversicherung (Kinderberücksichtigungsgesetz –KiBG) wird der Beitragssatz in der sozialen Pflegeversicherung für kinderlose Mitglieder, die das 23.Lj. vollendet haben vom 01.01.2005 an um 0,25 Beitragssatzpunkte erhöht. 

Den Beitragszuschlag trägt das Mitglied; eine Beteiligung Dritter ist nicht vorgesehen. Der 
Beitragszuschlag ist nicht zu zahlen, wenn die Elterneigenschaft des Mitglieds gegenüber der beitragsabführenden Stelle, bzw. bei Selbstzahlern gegenüber der Pflegekasse nachgewiesen wird oder diesen Stellen die Elterneigenschaft aus anderem Anlass bekannt ist. Als Kinder 
berücksichtigt werden hierbei leibliche, Adoptiv-, Stief,- und Pflegekinder.
Mitglieder, die vor dem 01.01.1940 geboren sind, sind generell von der Beitragszuschlagspflicht ausgenommen.

__________________________________________________________________________________

Rückantwort:


Fax Nr. 0561-20855-56

BKK Herkules

Postfach 103960

34039 Kassel

Beitragszuschlag für Kinderlose mit Einführung des Pflegeversicherung- 
Kinderberücksichtigungsgesetz – KiBG 01.01.2005

Hier: Name:       
Vorname:       
KVNr:       

Sehr geehrte Damen und Herren,

 FORMCHECKBOX 
 ich habe keine Kinder.

 FORMCHECKBOX 
 hiermit bitte ich Sie um Berücksichtigung der Kindererziehung in der sozialen 
     Pflegeversicherung:
 FORMCHECKBOX 
 meine Kinder sind bei der BKK Herkules familienversichert über

__________________________________________________________

Name, 


Vorname,



Geb. Dat.

 FORMCHECKBOX 
 meine Kinder sind nicht bei der BKK Herkules familienversichert.

     Als Nachweis füge ich folgende Unterlagen (in Kopie) bei:

 FORMCHECKBOX 
 Geburtsurkunde

 FORMCHECKBOX 
 Abstammungsurkunde

 FORMCHECKBOX 
 Elterngeldbescheid

 FORMCHECKBOX 
 Kindergeldbescheid

 FORMCHECKBOX 
 Vaterschaftsanerkennungs- und Vaterschaftsfeststellungsurkunde

 FORMCHECKBOX 
 Adoptionsurkunde

 FORMCHECKBOX 
 Feststellungsbescheid des Rentenversicherungsträgers, in dem Kindererziehungs-  



     und Kinderberücksichtigungszeiten ausgewiesen sind

 FORMCHECKBOX 
 ________________________________________________________

________________






______________________

Ort, Datum







Unterschrift

                                                                                      [image: image1.jpg]BKK' HERKU{.}?L/

- da bin ich sicher!



 
 Rückantwort





Unsere Fax-Nr.: 0561/20855-56

BKK Herkules
Jordanstraße 6
34117 Kassel 
SEPA-Lastschriftmandat

Ich ermächtige die BKK Herkules, Jordanstraße 6, 34117 Kassel, Zahlungen meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der BKK Herkules auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

	Name des Versicherten / Zahlungspflichtigen

	  

	Krankenversicherungsnummer

	      

	Adresse

	     ,       


Hiermit ermächtige(n) ich / wir die

BKK Herkules, Jordanstr. 6, 34117 Kassel

	Name des Geldinstituts

	

	BIC
	IBAN

	
	

	Kontoinhaber (falls nicht mit Zahlungspflichtigen identisch)

	


Die Beiträge sollen erstmalig für den Monat _________________________ abgebucht werden.

	Ort und Datum
	
	Unterschrift und Stempel


	
	
	Unterschrift Kontoinhaber


