187.12 01]26

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/.



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

56.1112/25

Informationen zur
Familienversicherung

Um dir das Ausflllen des Fragebogens zu erleichtern, findest du auf
diesem Infoblatt alle Einzelheiten rund um die Familienversicherung.

Stand: Januar 2026

Familienangehdrige von Mitgliedern der mkk - meine kran-
kenkasse sind unter bestimmten Voraussetzungen kosten-
frei mitversichert.

Als Familienangehdrige gelten Ehe- bzw. eingetragene
Lebenspartner, Kinder sowie Stiefkinder und Enkel, die
das Mitglied in den Haushalt aufgenommen hat oder es
Uberwiegend unterhalt, und Pflegekinder.

Familienangehdrige

m miussen ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt
in Deutschland haben,

m dirfen nicht selbst in der Krankenversicherung
versicherungspflichtig, nicht versicherungsfrei, von
der Versicherungspflicht befreit oder hauptberuflich
selbststandig tatig sein und

m durfen kein regelmaRiges Gesamteinkommen haben,
das monatlich 565 Euro im Jahr 2026 lbersteigt.

k

Fur geringfligig Beschaftigte gilt eine Einkommensgrenze
von 603 Euro monatlich. Bitte trage die Angaben deiner
Ehe- bzw. Lebenspartnerin oder deines Ehe- bzw.
Lebenspartners auch dann ein, wenn ausschlieBlich deine
Kinder bei uns mitversichert sind. Ist die Partnerin bzw.
der Partner nicht gesetzlich krankenversichert, flige bitte
einen aktuellen Einkommensnachweis bei.

Kinder sind beitragsfrei mitversichert

Kinder sind nicht familienversichert, wenn

m bis zum vollendeten 18. Lebensjahr oder

m bis zum vollendeten 23. Lebensjahr, wenn sie nicht
erwerbstatig sind oder

m bis zum vollendeten 25. Lebensjahr, wenn sie sich in
einer Schul- oder Berufsausbildung ohne Arbeits-
entgelt befinden oder ein freiwilliges soziales bzw.
Okologisches Jahr absolvieren.

m die bzw. der mit den Kindern verwandte Ehe- oder
Lebenspartnerin bzw. -partner des Mitglieds nicht
Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse ist und

m ihr bzw. sein Gesamteinkommen regelmafig im
Monat den Grenzbetrag von 6.450 Euro fir das
Jahr 2026 Ubersteigt und

m das Einkommen regelmaRig hoher als das des
Mitgliedes ist.

Die Altersgrenze des 25. Lebensjahres kann um die Zeit
der Dienstpflicht, des freiwilligen Wehrdienstes, des
Freiwilligendienstes oder um die Zeit als Entwicklungshel-
ferin bzw. -helfer verlangert werden. Jedoch nur, wenn
die Schul- oder Berufsausbildung dadurch unterbrochen
oder verzogert wird.

Ohne Altersbeschrénkung besteht die Familienversiche-
rung fort, wenn ein Kind beeintrachtigt und auf3erstande
ist, sich selbst zu unterhalten. Die Beeintrachtigung muss
jedoch schon zum Zeitpunkt der Familienversicherung
vorgelegen haben.

kostenfreies 24-h-Servicetelefon 0800 1656616

Neugeborene kénnen sowohl freiwillig bei der mkk oder
in der privaten Krankenversicherung versichert werden.

Ehe- bzw. Lebenspartnerinnen oder -partner sind in den

Schutzfristen vor und nach der Entbindung sowie wahrend
der Elternzeit nicht krankenversichert, wenn sie vor die-
sem Zeitraum nicht gesetzlich krankenversichert waren.

rkk

meine krankenkasse
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