l
Antrag
1 auf Sefbstversicherung in der Krankenversicherung
fir Studierende .
{(gemahR § 16 Abs. 2 ASVG) Eingangssiempel des
Krankenversicherungstrégers
Versicherungsnummer bitte vollstindig anfiihren! > | Versicherungsnummer_ ]

Familienname/Nachname (auch alle friher gefihrten Namen) family name date of birth
|
Vorname/n fII’S'[ name gzgﬁﬁ%! Tag | Monat | Jahr |

day / month / vear

Staatsangehorigkeit

Anschrift (Plz., Ort, Strale, Nr.) [l weiblich = -
address ] ménniich citizenship
Tel N < Iphone number | EMaladresse  le-mail address |

ACHTUNG:  Ohne Vorlage der aktuellen Fortsetzungsbestatigung und einer Kopie jenes Studienbuchblattes, aus dem ab der Immatriku-
lation alle Studienrichtungen und deren Dauer ersichtlich sind, kann die Selbstversicherung nicht durchgefiihrt werden!

Krankenversicherungszeiten in den letzten 12 Monaten vor der Antragstellung

Pflichtversicherung in Osterreich und/oder im Ausland: Oja [Xnein

Wenn ja, bei welchem Versicherungstrager?

Und in welchem Zeitraum? von bis

ACHTUNG: bei auslandischem Krankenversicherungstréger bitte einen Versicherungsnachweis beilegen!

Anspruchsberechtigung als Angehdrige/r - mitversichert von bis bei:
Name: Versicherungsnummer:

Beendigung der Mitversicherung wegen
[d Uberschreitung der Altersgrenze fur Schiler/innen/Student/innen
[ Sonstige Grinde:

(Nachweise bilte in Kopie beilegen)

gaggpen zu lem Wotnelz _ do you have a residence out of yes/no|
Haben Sie auch einen Wohnsitz auerhalb Osterreichs? Austria? [lja Onein
Wenn ja, in welchem Staat? [where? (Country) u i

In welchem Staat liegt derzeit der Mittelpunkt Ihrer Lebensinteressen? |IN Which country do you see your
current center of your life? = Austria [~

Angaben zu lhrem Studium

An welcher Lehranstalt sind Sie gemeldet? |Where do you study? = FH JOANNEUM |

Derzeitige Hauptstudienrichtung: |your study program (e.g. International Management) |
Beginndatum[start of studies = 24.2.2014 |

Haben Sie die Studienrichtung gewechselt? Oja Hnein

Wenn ja, wie oft? Wann?

Haben Sie das Studium aus wichtigen Grunden unterbrochen? Oja &nein

- Wenn ja, Grund: |
Beziehen Sie wahrend lhres Studiums ein Einkommen? Oja Klnein
Wenn ja, in welcher Hohe? EUR: [ monatlich  [J jahrlich

Art des Einkommens:

Haben Sie bereits ein Hochschulstudium abgeschlossen? dja [Knein
Wenn ja, in welcher Studienrichtung: type of payment: payment
Zahlungsart: [ Erlagschein oder [ Einzugserméchtiguder slip or direct debit mandate
IBAN BIC

Name der Kontoinhaberin bzw. des Kontoinhabers Unterschrift der Kontoinhaberin bzw. des Kontoinhabers

[name of the bank account holder] [signature of the bank account holder

Ich erkldre, samtliche Angaben wahrheitsgetreu gemacht sowie die umseitig angefiihrten Informationen zur Kenntnis
genommen zu haben und verpflichte mich weiters, aIIfélIige_Anderungen innerhalb einer Woche zu melden.

Ort und Datum Unterschrift der Antragstellerin bzw. des Antragstellers
[place and date| lvour sianature |
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feigb
Beschriftung
first name

feigb
Beschriftung
family name

feigb
Beschriftung
 address

feigb
Beschriftung
phone number

feigb
Textfeld
e-mail address

feigb
Textfeld
citizenship

feigb
Textfeld
day /  month / year

feigb
Beschriftung
date of birth

feigb
Textfeld
do you have a residence out of Austria? 

feigb
Textfeld
yes / no

feigb
Textfeld
where? (Country)

feigb
Textfeld
In which country do you see your current center of your life? = Austria

feigb
Textfeld
Where do you study? = FH JOANNEUM

feigb
Textfeld
your study program (e.g. International Management) 

feigb
Textfeld
start of studies = 24.2.2014

feigb
Bleistift

feigb
Bleistift

feigb
Bleistift

feigb
Linien

feigb
Linien

feigb
Beschriftung
type of payment: payment slip or direct debit mandate

feigb
Textfeld
name of the bank account holder

feigb
Textfeld
signature of the bank account holder

feigb
Textfeld
place and date

feigb
Textfeld
your signature

feigb
Genehmigt

feigb
Genehmigt

feigb
Genehmigt

feigb
Genehmigt

feigb
Genehmigt

feigb
Abgelehnt


Antrag

auf Selbstversicherung in der Krankenversicherung

fiir Studierende
{geméfl § 16 Abs. 2 ASVG)

Krankenversicherungstréagers

Eingangsstempel des

Durchschift fur die Antragstellerin bzw. den Antragsteller

Versicherung

bitte vollstindig anfihren! > Versicherungsnurmmer

Familienname/Nachname (auch alle friiher gefilhrten Namen)

Vorname/n

Tag Monat Jahi

Geb.-Datum It.

Geb.-Urkunde

Anschrift (Plz., Ort, Strafte, Nr.)

Cweiblich Staatsangehorigkeit
[ mannlich
Tel. Nr. E-Mailadresse
ACHTUNG:

Ohne Vorlage der aktuellen Fortsetzungsbestitigung und einer Kopie jenes Studienbuchblattes, aus dem ab der Immatriku-

lation alle Studienrichtungen und deren Dauer ersichtlich sind, kann die Selbstversicherung nicht durchgefiihrt werden!
Krankenversicherungszeiten in den letzten 12 Monaten vor der Antragstellung

Pflichtversicherung in Osterreich und/oder im Ausland:

Wenn ja, bei welchem Versicherungstrager?

dja [™nein

Und in welchern Zeitraum? von bis

ACHTUNG, bei ausldndischem Krankenversicherungstréger bitte einen Versicherungsnachweis beilegen!

Anspruchsberechtigung als Angehorige/r - mitversichert von

bis bei:

Name:

Versicherungsnummer;

Beendigung der Mitversicherung wegen

[JSonstige Grinde:

[ Uberschreitung der Altersgrenze fiir Schiiler/innen/Student/innen

(Nachweise bitte in Kopie beilegen})

Angaben zu lhrem Wohnsitz

Haben Sie auch einen Wohnsitz auRerhalb Osterreichs?
Wenn ja, in welchem Staat?

Cja Onein

In welchem Staat liegt derzeit der Mittelpunkt lhrer Lebensinteressen?

Angaben zu lhrem Studium

An welcher Lehranstalt sind Sie gemeldet?

_Derzeitige Hauptstudienrichtung:
Beginndatum:

Haben Sie die Studienrichtung gewechselt?
Wenn ja, wie oft? Wann?

Oja Dneih_

Haben Sie das Studium aus wichtigen Griinden unterbrochen?
| Wenn ja, Grund:

Oja Cnein

Beziehen Sie wahrend lhres Studiums ein Einkommen?
Wenn ja, in welcher Héhe? EUR:
Art des Einkommens:

Oja Onein

CImonatlich ~ [Jjahrlich

Haben Sie bereits ein Hochschulstudium abgeschlossen?
Wenn ja, in welcher Studienrichtung:

Cja [dnein

Zahlungsart: [ Erlagschein oder [ Einzugserméachtigung

IBAN

BIC

Name der Kontoinhaberin bzw. des Kontoinhabers

Unterschrift der Kontoinhaberin bzw. des Kontoinhabers

Ich erkldre, simtliche Angaben wahrheitsgetreu gemacht sowie die umseitig angefiihrten Informationen zur Kenntnis
genommen zu haben und verpflichte mich weiters, allfidllige Anderungen innerhalb einer Woche zu melden.

Ort und Datum

Unterschrift der Antragstellerin bzw. des Antragstellers
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