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Heknapauunsa o npaBe BbiI6bopa MeaAULIMHCKOrO CTpaxoBaHUA
cornacHo § 264 (3) SGB V

MHe coobwunu, 4To B cooTBETCTBUM C pasgenom 264 (3) SGB V s 06a3aH(a) BbiGpaTb MEANLVHCKYHO
CTPaxoBYyH KOMMNaHWIO, KOTopas BO3bMET Ha cebs pacxoabl MOEro MeAULMHCKOrO NIeYEHUS N YIIEHOB
MOEW CEMbW, NPOXMBAIOLLNX B LOMOXO3SINCTBE, KOTOPbIE HE 3aCTpaxoBaHbl CAMOCTOATENbHO.

TOYHOE Ha3BaHWe MeAULMHCKON CTPaxoBOW KOMMaHWUM, ecrivi BO3MOXHO, C apecom

A npowly, 4To6bI BbIGpaHHAA MHOM MeAMUMHCKasa CTpaxoBas KOMMaHusa Gbina NpoMHopMmnpoBaHa
COOTBETCTBYIOWMM 0Opa3oM M 4YTOObI OHM nepefanu AaHHble, Heobxoaumble ANs MPUHATUS
Moero/Hallero nevyeHus.

A pato cornacve Ha To, YTOObI BbileyNnoMsIHyTas MeAuLMHCKasa CTpaxoBasi KOMMaHUsA XpaHuna u
ncnonb3oBana Mou AaHHble (MW OaHHblE YNIEHOB MOEN CeMbM) BHYTPU CTpaHbl, YTOObl MMETb
BO3MOXHOCTb MNPEAOCTaBNATb WMHPOPMALMIO M KOHCynbTauum (Hanpumep, no TenedoHy unu
3NEKTPOHHOW NoYTe) N0 BONpocam MeAULMHCKOro CTpaxoBaHWst, NN UMETb BO3MOXXHOCTb BbICTaBUTb
cYeT B opraH couunanbHoro obecneyeHus. CBoew NOANUCHIO A TaKxke 3asiBMsito, YTO Aato 3TO cornacue
A06POBONBHO.
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Erklarung zum Kassenwahlrecht nach 8§ 264 Abs. 3 SGB V

Ich wurde dariber informiert, dass ich gemald 8§ 264 Abs. 3 SGB V verpflichtet bin, eine
Krankenkasse fiir die Ubernahme der Krankenbehandlung fiir mich und meine im Haushalt
lebenden, nicht selbstversicherten Familienangehdorige, zu wahlen.

Genaue Bezeichnung der Krankenkasse, moglichst mit Anschrift eintragen

Ich bitte, die von mir gewahlte Krankenkasse entsprechend zu informieren und die fur die
Ubernahme meiner/unserer Krankenbehandlung bendtigten Daten zu Ubermitteln.

Ich bin damit einverstanden, dass die 0.g. Krankenkasse meine Daten (bzw. die Daten meiner
Familienangehdorigen) intern speichert und nutzt, um (z.B. telefonisch oder per E-Mail) tGber
die Belange der Krankenversicherung informieren und beraten zu koénnen, bzw. die
Abrechnung mit dem Sozialhilfetrager vornehmen zu kénnen. Mit meiner Unterschrift erklare
ich auch, dass ich diese Einwilligung freiwillig erteile.

Name, Vorname des Haushaltsvorstands Geburtsdatum

Anschrift (PLZ, Wohnort, Strae und Hausnummer)

Datum und Unterschrift des Haushaltsvorstandes

Familienangehdrige im Haushalt:

Name Vorname Geburtsdatum




