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Questionnaire for inclusion
in the family insurance plan

meine krankenkasse

First name and surname of member |
(according to birth certificate/ID card)

Address |

Insurancepersonno.l [ I I [ I I Y |

General information on member

m Start of family insurance I I N Y |

D single D married D separated

D registered partnership in accordance with the Liefe Partner (LPartG)

= Marital status: D divorced

D widowed
m Reason for inclusion in the family insurance plan

D Start of my membership D Birth of the child D Marriage

D Other |

m For further questions, please use the telephone no |

D End of the previous membership of the relative

(optional info).

m For further questions, please use the email address | (optional info).

Information on family members

The following information is generally only necessary for those family members that are insured with us. In deviation from this, we also require indivi-
dual items of information on spouses / life partners if only the family insurance for the children is to be organised with us and your spouse/partner is
related to these children.

In this case, information regarding your spouse’s/partner’s insurance and - to the extent that these persons do not have statutory insurance - addi-
tional information on your/their income is required in addition to the general information; this information must be verified by means of submission

of income statements; allowances that are paid in accordance with the marital status are not taken into account in the information provided on the

incomes.

General information on family members

spouse/partner child child child

Name*

*In the case of a different surname, please attach a copy of the marriage certificate or birth certificate if these documents have not already been submitted.

First name
(according to birth certificate/ID card)

Gender
(m = male, f = female
x = unspecified, n = non-binary)

O m)
[ x

O
o)

O m)
[ x

O
1)

O
O ()

O m)
]

O
1 o)

O m)
]

Date of birth

Address, if different from the

(Please attach service period certificate)

member
D own child* D own child* D own child*
Relation of member and child D step-child D step-child D step-child
(*The term “own child” is also to be used in XXX i ) .
the case of adoption) D grandchild D grandchild D grandchild
D foster child D foster child D foster child
Is the spouse/partner related to
the child? (Please check off only if unrela- XXX D no D no D no
ted to the child)
Pension insurance No. (RvV-Nr)
Name at birth
Place of birth
Country of birth
Nationality
Insured person no.
(see electronic health card)
School attendance / study in the
case of children age 23 or over
(Please attach school, university or other XXX D Ve D = D Ve
training enrolment certificates)
Voluntary military service XXX D yes D yes D yes

mkk - meine krankenkasse | 10857 Berlin | Service telephone 0800 1656616 (free within Germany)




Information on family members’ previous insurance

(name of insurance company)

spouse/partner child child child
The previous insurance
- ended on: on on on on
- ends with: with with with with

Type of previous insurance

D membership
D family insurance
D non-statutory

D membership
D family insurance
D non-statutory

D membership
D family insurance
D non-statutory

D membership
D family insurance
D non-statutory

If a family insurance plan existed
most recently: surname and first
name of the person from whose
membership the family insurance
derived

(first name)

(first name)

(first name)

(first name)

(surname)

(surname)

(surname)

(surname)

The previous insurance continues
to exist at: (name of health scheme/health
insurance fund):

XXX

XXX

XXX

Information on the incomes of the family members

spouse/partner

child

child

child

Self-employment / freelance
work

Profit from self-employment/

freelance work (monthly)
(Please attach copy of the current income
tax statement)

[ ves

[ ves

L ves

L ves

Marginal employment (mini-job)

O ves

O ves

L ves

O ves

Statutory pension, pension
benefits, occupational pension,
overseas pension, other pensi-
on (monthly payout)

(Please attach copies of the statements)

Other regular incomes within
the meaning of the Income Tax
Law

(e.g. gross wages from work that is more

than marginal, income from rent and lease,|
income from capital assets)

(Please attach a copy of the income tax
statement)

Other incomes (e.g. compensation for
the loss of a job)

(type of income)

(type of income)

(type of income)

(type of income)

| confirm the accuracy of the information provided. | will inform you immediately of any changes. This applies in particular if the income of my or
other relatives changes (e.g. new income tax statement in the case of self-employment or freelance work) or - for family-insured children - the
other parent is no longer a member of the statutory health insurance. A divorce of the parents must also be reported if the other parent does not
have statutory insurance.

X

Place, date Signature of member Signature of family member if appropriate

With my signature, | declare that | have obtained consent from the family member
for the provision of the required data.

In case of family members living separately of the
family member is suffice.

Data privacy notice: Your cooperation in accordance with Section 10 para. 6, 289 SGB V is essential for our being able to lawfully fulfil our duties.
The data is collected for the determination of the insurance relationship (Sections 10, 284 SGB V, Section 7 KVLG 1989, Section 25 SGB Xl). The
information on contact details (email and telephone number) are voluntary and will be used exclusively in the event of further questions regarding
the insurance relationship. Further information on our processing of your personal data and your rights pursuant to the EU General Data Protection
Regulation can be found on our website: https://www.meine-krankenkasse.de/datenschutz/.



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

Information on
family insurance

k

In order to facilitate completing the form, we would like to familiarise
you with the most important details of Insurance Coverage for Family

Members.

As of: January 1, 2026

Family members (spouses under the Civil Partnerships
Act, children) of members of mkk - meine krankenkasse
are granted cost-free health insurance coverage under
certain conditions. The term children also covers step-
children and grandchildren whom the member primarily
takes care of, as well as foster children.

Family members

m must have their residence or normal place of abode
in Germany,

m must not be subject to mandatory insurance in the
national insurance fund themselves, must not be
exempt from insurance, must not be exempt from
compulsory health insurance or be self-employed as
primary occupation themselves and

m may not have a regular total income which exceeds
565 Euros monthly in 2026.

For persons with insignificant employment an income
limit of 556 Euros per month shall be applicable. Please
in all cases enter the information for your spouse even if
your children are exclusively covered by your insurance.

Children are covered by your health
insurance free of charge

Children are not covered by your health
insurance free of charge, if

m up to the age of 18 or

m up to the age of 23 if they are not gainfully employed
or

m up up to the age of 25, if they are not in school or
vocational education without wages or are not
accomplishing a voluntary social and/or ecological.

m the member’s spouse who is related with the child-
ren is not a member of a statutory health fund and

m his/her overall income regularly exceeds a certain
limit per month (in 2026 = € 6.450 Euros) and

m the income is regularly higher than that of the
member.

In addition thereto the age limit of 25 shall be extended
by the period of military service, civil service or volunta-
ry service, if the school or vocational training is interrup-
ted or delayed as a result thereof, but for a maximun of
12 months.

Without age limit the family insurance shall continue to
exist if a child is handicapped or unable to earn its own
livelihood. In such a case, the handicap must, however,
have already existed at the point in time of taking out the
family insurance.

Service telephone 0800 1656616 (toll-free within Germany)

In the case of new-born babies, alternatively to the priva-
te health fund, it is also possible to take out a voluntary
insurance with mkk - meine krankenkasse.

Spouses are not covered by the health fund prior to and
after birth of their child or during parental leave [Eltern-
zeit], if they had not been covered by mandatory health
fund prior to this period in time.

rkk

meine krankenkasse
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Fragebogen fur die Autnahme
in die Familienversicherung

meine krankenkasse

Vornamen und Name des Mitglieds |
(laut Geburtsurkunde/Ausweis)

Anschrift |

Versichertennummerl I N I I N N I |

Allgemeine Angaben des Mitglieds

m Beginn der Familienversicherung: | I I N I I I |

m  Familienstand: D ledig D verheiratet D getrennt lebend D geschieden
D verwitwet D Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG
= Anlass fur die Aufnahme in die Familienversicherung:
D Beginn meiner Mitgliedschaft D Geburt des Kindes D Heirat
D Beendigung der vorherigen Mitgliedschaft des/der Angehdrigen D Sonstiges
= Bei Rickfragen bitte die Telefonnummer | nutzen (freiwillige Angabe).
= Bei Ruckfragen bitte die E-Mail-Adresse | nutzen (freiwillige Angabe).

Angaben zu Familienangehorigen

Nachfolgende Daten sind grundsétzlich nur fiir solche Angehdérigen erforderlich, die bei uns familienversichert werden sollen. Abweichend hiervon benétigen wir einzelne
Angaben zur/zum Ehe-/Lebenspartner:in auch dann, wenn bei uns ausschlieBlich die Familienversicherung fiir Ihre Kinder durchgefiihrt werden soll und lhre/lhr Ehe-/
Lebenspartner:in mit diesen Kindern verwandt ist.

In diesem Fall sind neben den allgemeinen Angaben die Informationen zur Versicherung Ihrer/lhres Ehe-/Lebenspartners:in und - sofern diese/dieser nicht gesetzlich
versichert ist - zusatzlich Angaben zu ihrem/seinem Einkommen erforderlich; hierbei sind die Einnahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu belegen; Zuschlage, die
mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben bei den Angaben zu den Einkiinften unberiicksichtigt.

Allgemeine Angaben zu Familienangehdrigen

Ehe-/Lebenspartner:in Kind Kind Kind

Name*

*Bitte fligen Sie bei abweichendem Nachnamen eine Heiratsurkunde bzw. Abstammungsurkunde in Kopie bei, wenn Sie diese Unterlagen nicht schon vorgelegt haben.

Vornamen
(laut Geburtsurkunde/Ausweis)

Geschlecht O m) O w O m) O w O m) O w) O m) O w)

(m = mannlich, w = weiblich

x = unbestimmt, d = divers) O O @ O O @ O O @ O x O @

Geburtsdatum

ggf. vom Mitglied
abweichende Anschrift

Vervandtechafteverhatinie d [ teibliches Kind* [ teibliches Kind* [ teibliches Kind*

hﬁ{gf‘e’és SIS SN Iess " [ stiefkind [ stiefkind [ stiefkind

(‘Die Bezeichnung leibliches Kind” [ Enkelkind [ Enkelkind [ Enkelkind

ist auch bei Adoption zu verwenden.) D Pil Kind D Pl Kind D Pl Kind
egekin egekin egekin

Ist die/der Ehe-/Lebenspartner:in
mit dem Kind verwandt? XXX 1 nein ] nein [T nein

(Bitte nur bei fehlendem Verwandtschafts-
verhaltnis ankreuzen)

Rentenversicherungsnummer
(RV-Nr.)

Geburtsname

Geburtsort

Geburtsland

Staatsangehorigkeit

Versichertennummer
(siehe elektronischen Gesundheitskarte)

Schulbesuch/Studium bei Kindern

ab 23 Jahren ; ; f

(Bitte Schul-, Studien- oder sonstige Ausbil- 2238 O ja Oia Oia

dungsbescheinigung beifligen)

Freiwilliger Wehrdienst . . .
chuliger Werdie O O O

(bitte Dienstzeitbescheinigung beifligen)

mkk - meine krankenkasse | 10857 Berlin | Servicetelefon 0800 1656616 (kostenfrei innerhalb Deutschlands)



Angaben zur bisherigen Versicherung der Familienangehérigen

Ehe-/Lebenspartner:in

Kind

Kind

Kind

Die bisherige Versicherung
- endete am:

- bestand bei:
(Name der Krankenkasse)

am

am

am

bei

bei

bei

am
bei

Art der bisherigen Versicherung:

[ Mmitgliedschaft
D Familienversicherung
D nicht gesetzlich

[ Mitgliedschaft
D Familienversicherung
D nicht gesetzlich

[ Mmitgliedschaft
D Familienversicherung
D nicht gesetzlich

[ Mmitgliedschaft
D Familienversicherung
D nicht gesetzlich

Sofern zuletzt eine Familienver-
sicherung bestand: Name und

Vorname der Person, aus deren (Vorname) (Vorname) (Vorname) (Vorname)
Mitgliedschaft die Familienversi-
Cherung abgeleltet wurde (Nachname) (Nachname) (Nachname) (Nachname)
Die bisherige Versicherung
besteht weiter bei: (Name der Kran- XXX XXX XXX
kenkasse/Krankenversicherung):
Angaben zu den Einkilinften der Familienangehdorigen

Ehe-/Lebenspartner:in Kind Kind Kind

Selbststandige/freiberufliche
Tatigkeit liegt vor

Gewinn aus selbststandiger/frei-
beruflicher Tatigkeit (monatlich)

(Bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbe-
scheides beifiigen.)

Oja

O ja

O ja

O ja

Geringfligige Beschaftigung (Mini-
job) liegt vor

Oja

Oja

Oja

Oja

Gesetzliche Rente, Versorgungsbe-
zlige, Betriebsrente, auslandische
Rente, sonstige Renten (monatli-
cher Zahlbetrag)

(Bitte Kopie der Bescheide befiigen)

Sonstige regelmaRige Einkilinfte
im Sinne des Einkommensteuer-
rechts

(z. B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als
geringfligiger Beschaftigung, Einkiinfte aus
Vermietung und Verpachtung, Einkiinfte aus
Kapitalvermdogen)

(bitte Kopie des Einkommensteuerbescheides
beilegen)

Sonstige Einkinfte (z. B. Abfindung fiir
den Verlust des Arbeitsplatzes)

(Art der Einkiinfte)

(Art der Einkiinfte)

(Art der Einkiinfte)

(Art der Einkilinfte)

Ich bestitige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Einkommen
meiner o. a. Angehdrigen verandert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststéndiger/freiberuflicher Tatigkeit) oder - bei familienversi-
cherten Kindern - der andere Elternteil nicht mehr Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung ist. Auch die EheschlieBung der Eltern ist zu
melden, wenn der andere Elternteil nicht gesetzlich krankenversichert ist.

1%

Ort, Datum

Unterschrift des Mitglieds

Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienangehdrigen
zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.

ggf. Unterschrift der Familienangehdrigen

Bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht
die Unterschrift des Familienangehdrigen aus.

Datenschutzhinweis: Damit wir unsere Aufgaben rechtmaRig erfiillen kdnnen, ist Ihr Mitwirken nach §§ 10 Abs. 6, 289 SGB V erforderlich. Die
Daten sind flr die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 10,284 SGB V, § 7 KVLG 1989, § 25 SGB XI) zu erheben. Die Angaben zu Kon-
taktdaten (E-Mail und Telefonnummer) sind freiwillig und werden ausschlieBlich fiir Rickfragen zum Versicherungsverhaltnis verwendet. Weitere
Informationen lber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns und Ihre Rechte nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung
erhalten Sie lUber unsere Homepage https://www.meine-krankenkasse.de/datenschutz/.
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