ébOSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

An die Kontonummer
Oberdsterreichische Gebietskrankenkasse
GruberstraBe 77, Postfach 61
4021 Linz
zur Selbstversicherung in der
Kranken- und Pensionsversicherung i
ingangsstempel des
gem. § 19a ASVG Krankenversicherungstrégers
'vcraiducu bitle It JAU anﬁihren! > VErSiCherungsnummer
Lfd.-Nr. Geburtsdatum
Familienname (auch alle frither gefiihrten Namen) Tag [ Monat | Jahr
Vorname(n) mannl. | Staatsangehorigkeit
[l weibl.

Anschrift (Plz., Ort, StraRe)

Telefonnummer:

Kassenvermerke

Zum Zeitpunkt der Antragstellung beschaftigt bei:

1. Dienstgeber: Name:
Adresse:
monatliches Entgelt:

Arbeitszeit: monatlich

Stunden

2. Dienstgeber: Name:
Adresse:
monatliches Entgelt:

Arbeitszeit: monatlich

3. Dienstgeber: Name:
Adresse:
monatliches Entgelt:

Arbeitszeit: monatlich

Unfallversicherung muss ohnedies bestehen!

Besteht bereits eine Pflichtversicherung (in der Kranken- und/oder Pensionsversicherung)?

Mit meiner Unterschrift erkldre ich saimtliche Angaben wahrheitsgetreu gemacht zu
haben und verpflichte mich weiters, allfillige Anderungen unverziiglich zu melden.

Datum

Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

HV - KV 040-1/1.2000
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