Kaufmannische
Krankenkasse

Machname, Viorname

Stralte, Hausnummer

Posfleitzahl, Ort:

Krankenwversicherungsnummer oder Geburtsdatum

Antwort

KKH Kaufmannische Krankenkasse
30125 Hannover

Antrag auf Befreiung von der Krankenversicherungspflicht

Hiermit beantrage ich ab dem die Befreiung von der
Krankenversicherungspflicht. Aus diesem Grund bin/werde ich versicherungspflichtig:

| Die Jahresarbeitsentgeltgrenze wurde erhéht und mein Gehalt liegt jetzt darunter.

Name des Arbeitgebers

Anschrift des Arbeitgebers

1 Ich beziehe Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld.

In den finf Jahren, bevor ich Arbeitslosengeld/Unterhaltsgeld erhielt, war ich Mitglied
einer gesetzlichen Krankenversicherung: Ja__ Nein

1 Wahrend der Elternzeit habe ich eine Teilzeitbeschaftigung aufgenommen.

Name des Arbeitgebers

Anschrift des Arbeitgebers

| Ich habe meine regelmaiige Wochenarbeitszeit wahrend der Pflegezeit oder
Familienpflegezeit reduziert.

Name des Arbeitgebers

Anschrift des Arbeitgebers



[] Meine Arbeitszeit habe ich um mindestens die Halfte reduziert.

Name des Arbeitgebers

Anschrift des Arbeitgebers

| Ich habe Rente/den Bezug von Rente/eine Teilnahme an einer Leistung zur Teilhabe

am Arbeitsleben beantragt.

Den Antrag auf Rente habe ich am gestellt.
Ich beziehe Rente seit dem

Teilnahme an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben

Name des Rehabilitationstragers

Anschrift des Rehabilitationstragers

1 Ich beginne ein Studium.

Anschrift der Hochschule

Semesterbeginn Einschreibung/Ruckmeldung am

1 Ich ibe eine berufspraktische Tatigkeit (Praktikum) aus.

Name des Arbeitgebers

Anschrift des Arbeitgebers

1 Ich habe eine Téatigkeit in einer Einrichtung fiir behinderte Menschen aufgenommen.

Name der Einrichtung

Anschrift der Einrichtung

Einen Nachweis Uber eine private Krankenversicherung und ggf. eine Kopie meines
Arbeitsvertrages habe ich dem Antrag beigefugt.

Mir ist bewusst, dass die Befreiung von der Krankenversicherungspflicht tatbestandsbezogen
ist und nicht widerrufen werden kann. Auferdem ist mir bekannt, dass die Befreiung von der

Versicherungspflicht in der Krankenversicherung auch fur die Pflegeversicherung gilt.

Ort, Datum Unterschrift
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