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&’ vividabkk

Ihre Krankenkasse

Bitte zuriick an: Telefon: 07720/9727-80
E-Mail: versicherung@vividabkk.de

vivida bkk
78044 Villingen-Schwenningen

Fragebogen zur Familienversicherung von Stief- und Enkelkindern

in der Kranken- und Pflegeversicherung

Feststellung der Aufnahme in den Haushalt oder des liberwiegenden Unterhalts von:
(Bitte tragen Sie hier Ihre Daten ein.)

Name: Vorname: KV-Nummer:

Folgende Angehorige sollen bei mir kostenfrei familienversichert werden:

Vorname Name

Geburtsdatum

Verwandtschaft

Stiefkind
Enkelkind

Stiefkind
Enkelkind

I I

Stiefkind
Enkelkind

Die Familien-Versicherung von Stief- und Enkelkinder hat folgende Voraussetzungen:

Stief- und Enkelkinder miissen

1. in die hausliche Gemeinschaft (Haushalt) des Mitglieds aufgenommen sein oder
2. vom Mitglied iiberwiegend unterhalten werden (§ 10 Abs. 4 SGB V).

Angaben zur Aufnahme in den Haushalt

Mein Stief-/Enkelkind lebt im Rahmen einer auf langere Dauer angelegten Ja Nein
hauslichen Gemeinschaft in meinem Haushalt:

Mein Stief-/Enkelkind wird von mir versorgt und betreut:

Nur bei abweichender Adresse lhres Angehorigen:

Ja Nein

Trotz zusétzlicher, auswartiger Unterkunft (Ausbildung / Studienort) Ja [] Nein
liegt die Einbindung in die hausliche Gemeinschaft weiterhin vor:

Nur, wenn keine hausliche Gemeinschaft vorliegt:

Angaben zum liberwiegenden Unterhalt

Ich leiste regelmaRig Unterhalt durch Geld-/Sachleistungen: Ja [] Nein

Art der Leistung

Monatlicher Betrag

€

€

Bitte fligen Sie geeignete
Nachweise bei,
z. B. Kontoausziige

Ihre personlichen Daten werden von der vivida bkk zum Zwecke der Erflllung ihrer gesetzlichen Aufgaben nach dem Sozialgesetzbuch
erhoben, gespeichert und verarbeitet. Inre Angaben unterliegen dem Datenschutz und werden vertraulich behandelt. Weitere Informationen
zum Datenschutz bei der vivida bkk finden Sie unter: www.vividabkk.de/datenschutz

Die vorstehenden Angaben sind richtig und vollstindig. Kiinftige Anderungen zur Haushaltsaufnahme oder
zum uUberwiegenden Unterhalt teile ich lhnen umgehend mit.

Ort, Datum

Unterschrift Mitglied
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