Stand: 0112023

ANTRAG

auf Leistungen in besonderen Fillen aus Mitteln der Lander bei einem
Schwangerschaftsabbruch, fiir den kein Leistungsanspruch gegentiber einer
gesetzlichen Krankenkasse besteht.

Angaben zur Person

Vorname |IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

Name |IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

StralRe |IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII Hausnr.||||
Postleitzahl'llllOl‘tlIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

Geburtsdatum | I I Y N Familienstand |

Angaben zur Feststellung der Berechtigung nach § 1 des Gesetzes zur Hilfe fir
Frauen bei Schwangerschaftsabbriichen in besonderen Fallen

Erfolgt die Antragstellung vor dem geplanten Termin des Abbruches?

ja,derTerministaml L1 1

1. Sind Sie bei einer gesetzlichen Krankenkasse als Pflicht-, freiwilliges Mitglied oder als Familienangehérige
versichert?
] nein ja, bei | mkk - meine krankenkasse, Prenzlauer Allee 96, 10409 Berlin

Name, Anschrift der Krankenkasse

2. Beziehen Sie zurzeit eine der unter Punkt | genannten Leistungen?

1 nein [ ja, welche |

von welcher Stelle

3. Sind Sie in einer Anstalt, einem Heim, oder einer gleichartigen Einrichtung untergebracht und werden
die Kosten von einem Trager der Sozialhilfe oder der Jugenhilfe getragen?

O nein ja
Die folgenden Fragen sind zu beantworten, wenn die Fragen 2 und 3 mit nein beantwortet sind.

4. Wie hoch ist Ihr im letzten Kalendermonat erzieltes Nettoeinkommen (Punkt Il) einschlieflich
einmaliger Zuwendungen, wie Weihnachts-, Urlaubsgeld usw.?
| L 1 1 1 1 1 1 FEuro

5. Steht lhnen persdnlich kurzzeitig verwertbares Vermogen (Ersparnisse, sonstige Geldanlagen)
zur Verfligung?
[ nein O ja,in Hohe von | L 1 1 1 1 ] 1 FEuro

6. Sind Sie Kindern gegeniliber zum Unterhalt verpflichtet, die unter 18 Jahre alt sind
6.1 und in Ihrem Haushalt leben? O nein O ja, | Kind(er)



6.2 und nicht in Ihrem Haushalt leben, aber von Ihnenliberwiegend unterhalten werden?
[ nein O ja, | Kind(er)
7. Angaben zu den Unterkunftskosten

71 Wie hoch sind die Kosten (Miet-, Neben- und Heizkosten bzw.
tatsachliche Aufwendungen fiir Wohneigentum - z. B. Ratenkredit)? L1 1 1 1 | | FEuro

7.2 Wie viele Personen leben in lhrem Haushalt? | Personen

8. In welcher H6he erhalten Sie kostensenkende Leistungen
zur Unterkunft (Wohngeld, Wohn-/Mietkostenzuschuss)? L 1 1 1 1 ] | FEuro

7

Ich bestatige die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben.

B I

Ort, Datum,Unterschrift Telefonnummer (freiwillige Angabe)

Datenschutzhinweis: Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs.1 Sozialgesetz-
buch - Flinftes Buch - (SGB V) zum Zwecke der Anspruchspriifung nach § 19 Schwangerschaftskonflikt-
gesetz (SchKG) erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforderlich. Fehlende Mitwir-
kung kann dazu fiihren, dass die auftragsweise Leistungserbringung nicht durchgefiihrt werden kann, da
hierbei gemafk § 21 Abs. 2 SchKG die Darlegung und Priifung der Einkommens- und Vermdgensverhalt-
nisse vorgesehen und notwendig ist. Empfanger Ilhrer Daten kénnen im Rahmen gesetzlicher Pflichten
und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder von uns beauftragte Dienstleister sein.

Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter
www.meine-krankenkasse.de/datenschutz/.

Hinweise:

Punkt| Birgergeld, Einstiegsgeld nach dem SGB I, Leistungen nach dem SGB XlI (Sozialhilfe), Ausbil-
dungsférderung im Rahmen der Anordnung der Bundesanstalt fir Arbeit Gber die individuelle
Forderung der beruflichen Ausbildung oder tber die Arbeits- und Berufsférderung Behinderter,
Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz oder Ausbildungsforderung nach dem Bun-
desausbildungsforderungsgesetz.

Punkt Il Das Einkommen |Ihrer Lebenspartnerin bzw. Ihres Lebenspartners oder lhrer Eltern, wenn Sie
noch in deren Haushalt leben sollten, ist nicht anzugeben. Zum Einkommen zéhlen alle Einnahmen
aus unselbstandiger Arbeit, selbstandiger Tatigkeit, Gewerbebetrieb, Land- und Forstwirtschaft,
Kapitalvermdgen, Vermietung, Verpachtung, Renten, Versorgungsbeziige sowie Lohnersatzleis-
tungen (z. B. Kranken-, Verletzten- und Ubergangsgeld), den Sockelbetrag von 300 Euro - bei
Elterngeld Plus bis 150 Euro - monatlich tbersteigendes Elterngeld und Unterhaltszahlungen,
die Sie von einer anderen Person erhalten.


http://www.meine-krankenkasse.de/datenschutz/
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