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Vereinfachter Antrag auf Leistungen nach dem SGB 
XII für Kriegsflüchtlinge aus der Ukraine 

3aHaa Ha orprinnaHHH Hinw.  3a crs XII Ano 6iwerngia Bil711111 3 YKpaiHk1 

Ich benötige/Wir benötigen folgende Leistungen: 
noTpe6yio / MII noTpe6yemo gonomory 

Ei Sozialhilfe (Zwölftes Buch Sozialgesetzbuch - SGB XII) in Form von: 
ComianbHa Aonomora (Ktuira ABaHamma Cogiammoro KoxieKcy - SGB XII) 
y avirristqi):  

El Hilfe zum Lebensunterhalt (§§ 27 ff.) 
gonomora Ha npoNanBaHH2 

o Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung (§§ 41 ff.) 
6a3oB» 3aX1/1CT B rioxonomy BiLd -ra 3H1,1)Kehia ripaue3AarHicTb 

El Leistungen für Bildung und Teilhabe (§§ 34 ff.) 
ponomora Arm HaeYaHHA -ra yqac-ri 

O Hilfe zur Gesundheit (§§ 47 ff.) 
ponomora 3,qopoB'io 

Dieser Antrag gilt auch für meinem n Ehegatten/in, Lebensgefährten/in 
Lebenspartner/in. Wenn Ja, ist der Antrag auf der letzten Seite von beiden zu 
unterschreiben  

3a5:1Ba TBKO)K nowmptoKyrbui Ha m0r0 1-10.110BiKa a6o cyny-rHvika )1(1,1TT2. 59 KLLI,0 TaK, 3asmy 
Mat0Tb niAnoca-ro o6vinBi oco6o Ha OCTBHHiA CTOpiH14i) 
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1 Persönliche Verhältnisse 
Oco6wcTi AaHi 

1.1 Grunddaten 
OCHOBHI AaHi 

 

Antragsteller 
3BS1BHOK 

 

Ehegatte/Lebensgefährte/in/ 

Lebenspartner/in 

noRpymokg / cynyri-unk MiTTS1 

Name npi3Bme 

        

Geburtsname 

IM'a nom HapopKeHHi 

        

Vorname imipi 

        

Geschlecht CTaTb 

 

weiblich 
(>KiHoma) 

 

männlich 
(HonoaiHa) 

 

weiblich 
(›KiHoHa ) 

 

• • • • männlich 

   

(HonostiHa) 

Geburtsdatum Aare 
HapopKeHH51 

        

Geburtsort und —land micge / 
KparHa HapowKeHH9 

        

Anschrift 

(Straße, Hausnummer, PLZ, 
Wohnort) 

Aqpeca 

        

Telefonnummer TenecooH 

        

Familienstand cimeAH» cTaH 

        

Staatsangehörigkeit 
HaL4i0HaflbHiCTb 

        

Aufenthaltsstatus bei 
Ausländern craTyc 
npomeaffln Ann iHOMMLA 

        

In Deutschland lebend seit 
BWTON >KI4Be B FilMegeltiltii 

        

Bevollmächtigte/r, 
Vormund, Betreuer/in, 
Erziehungsberechtigte/r 
(Name und Anschrift 
eintragen) ynoisHoaa)KenusA 
nmwumm, 3aKOHHI/Iii oniKyH 

        



- 3 - 

Folgende Person/en lebt/leben mit mir/uns in einer Haushaltsgemeinschaft (z.B. 
Kindern, Eltern, Verwandte, Bekannte). Bei mehr als drei Personen bitte ein separates 
Blatt benutzen. (Pa3om 3i MHOFO B )1(14ByTb HacTynHi nioxim 6aTbK1,1, poRmi, 
3HaAomi) 

 

Person A 
Oco6a A 

Person B 
Oco6a B 

Person C 
Oco6a C 

Name naimme 

   

Geburtsname 

Im'fi npki HapctcpkeHHi 

   

Vorname Ine2 

   

Geburtsdatum 

,IlaTa Hapoplehms:1 

   

Geburtsort und —land 
micge / 
kpaiHa HapopkeHHFI 

   

Familienstand 
cimeAHA CTaH 

   

Verhältnis zum 
Antragsteller 
BillHOCIelit 13 3aBBHVIKOM 

   

Staatsangehörigkeit 
HaLtioHanbHic-rb 

   

In Deutschland lebend 
seit (falls nicht von 
Geburt an) 

aigroAi ›Kmae B HiMet-141,1H1 

   

Schüler/in, 
Auszubildende/r, 
Student/in 
crygteHT, yLieHb 

   

1.2 Mehrbedarf 
(RoRaTkosa somora) 

    

 

Antragsteller 
(3aSIBHMK) 

Ehegatte/ 
Lebensgefährte/in/ 
Lebenspartner/in 
(noRpymoks3 
CyllyTHIAK >KIATTS:1)  

sonstige Person 
(Name) 

iHwa oco6a 

Liegt eine 
Schwerbehinderung 
vor? aama 
iHaani,oHiorb 

El ja Tal< E3 nein Hi Ei ja TK 0 nein Hi ja TK 0 nein Hi 
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Wurde das 
Merkzeichen „G" 
oder „aG" erteilt? 
qin e no3HatiKa G/aG 

 

0 ja TK 

     

0 nein Hi 

 

• nein Hi • ja TK • nein Hi • ja TK 

     

Liegt eine volle 
Erwerbsminderung 
vor? qm 
acTaHoarieHa 
3HkoKeHa 
npaile3RaTHiCTb 

ja TK nein Hi 0 ja TK 0 nein Hi • • • ja TK • nein Hi 

    

Liegt eine 
Schwangerschaft 
vor? ' 
Li14 C BaTiTHSOTb? 

 

ja TK 

 

nein Hi 

  

El ja TK 13 nein Hi • • • ja TaK • nein Hi 

    

Ist eine 
kostenaufwändige 
Ernährung wegen 
der Behinderung 
notwendig? C 
Roporom. Heo6xif4He 
oco6nWae 
xapeaaHH2 y 313'23Ky 
3 SHBalliAlliCTIO 

ja TaK nein Hi 0 nein Hi 0 ja TK • • • ja TK • nein Hi 

    

1.3 Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung BHecKo Ha cTpaxyaaHH2 3Ropoaisi 

Ta ,qoarocrpoKoam2 A01-1151A 

 

Antragsteller 

3aSIBHOK 

 

Ehegatte/Lebensgefährte/in 

/Lebenspartner/in 

noppymoKsi / cynyTHi4K )18,1TT51 

Besteht aktuell ein 
Krankenversicherungsschutz 
Hapa3i /lie mgwelkla cTpaxoaKa 

  

nein Hi 

 

• ja TK • • ja Tax El nein Hi 

   

Name der Krankenkasse 
Hama MAHLSHOW cTpaxyaaHHFI 

    

Anschrift der Krankenkasse 
aApeca MAHLIHOT crpaxoaoi 
KomnaHii 

    

Versicherungs-/ 

Mitgliedsnummer 
crpaxoBrei Homep 

    

Es handelt sich dabei um eine: 

  

Art der Versicherung 
ge Otatilkl 1314,/1 cTpaxyaaHHA 
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Krankenversicherungsschutz der im Haushalt lebenden Personen: 
Megmt-tHe cTpaxyeaHH2 prisg rilopeA, 51Ki flp0>KOBBK)Tb y Romorocno,qapcTai: 

 

Person A 

Oco6a A 

Person B 

Oco6a B 

Person C 

Oco6a C 

Liegt ein 
Krankenversicherungsschutz 
vor? C meAvit4He 
cTpaxyeaHH2? 

D ja TK 

  

• ja TK • ja TK
 

   

• nein Hi • nein Hi • nein Hi 

   

2. Häusliche Verhältnisse 
no6yroai 

2.1 Wohnverhältnisse für alle in der Wohnung lebenden Personen 
ymoma npommaamisi Arm BCiX npomomaiotimx y Kaarrrripi nioAelA 

Ich wohne/Wir wohnen 
miey / noi *mem° 

Mietfrei 
opeHRa 6e3KOWTOBHO 

III Begründung: 

(np14414HB) 

In einer Mietwohnung 

opeFa Keapropa ffl  

  

• Zur Hauptmiete • Zur Untermiete 

(OCHOBHB opeHAa) (Cy6opeHpa) 

Kaltmiete € 

(opeHRa 6e3 KOMyHallbH14X nocnyr) 

Betriebskosten 

(KOMyHallbHi nocnyro) € (Ohne Heizkosten) 

(6e3 arfrpaT Ha onaneHHR) 

Gesamtmiete 

(3aranbHa opeHRHa nna-ra) € 

 

Garage/Stellplatz 

(rapa>K/cTosiHKa) € Höhe der 

Monatlichen Miete / 

po3mip MiCALIHOT opeFigtHoi na-ro 
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D Die Wohnung ist 

möbliert 

D teilmöbliert 

LIBCTKOBO me6nboBaHa 

 

(kBapTopa me6nboBaHa) 

  

Höhe der monatlichen Kosten für die Möblierung 

 

(Po3mip MiC5:14H1« Byrrpar Ha me6ni) 

 

€ 

     

Höhe der monatlichen Kosten für 

 

Kabelfernsehen/Gemeinschaftsantenne 

 

LitomicFffla BapTiCTb ka6eribHoro TB / ahrreHo rpomaRvi 

 

€ 

   

Besteht herzu ein Anschlusszwang? e 06081230K 

fliAKI1E041/1TIACSI? 

 

Ei ja TK • nein Hi 

  

sonstige Unterkunft 

iHwe >K1IT.110 

 

2.2 Leistungen für die Heizung und die Warmwasserversorgung 
(flocnyrin 3 onaneHeiR ra rapsmoro BO)0I1OCTaLlaHHSI) 

Bitte nur ausfüllen, wenn der/die Antragsteller/in nicht in einer stationären Einrichtung 
lebt: (Bymb nacka, 3anoBHicffi-renwwe 1KLLO 3B5191-11« He npommae B cragioHapHomy 3aKnaa) 

Kosten der Heizung 

Borparm Ha orianeHHsi 

€ monatlich 

 

(Ha micsigb) 

Sind die Kosten für die 
zentrale 

 

wenn nein, wie erfolgt die 
(Art) • ja TK 0 nein 111 • Warmwasserversorgung? 

 

Warmwasserversorgung 

 

FIKL140 Hi, TO S1K 3,EMCHFOCTbCA rape 

darin enthalten? 

 

hop,onocraLiamisi (Ton) 

Cioiet BX0Af1Tb Bwrpa-rvi 

  

Ha 1.4eH-rpanbHe rapffle 

  

BoAonoc-raLiaHHsg? 

    

0 Sammelheizung, der • Einzelofen, zum 

Die Wohnung ist Betrieb der Heizung Betrieb erfolgt mit: 

ausgestattet mit (o,mHapHa nim, Heo6xi,cula Ansi (KoneicrwaHe onaneHH2, 

(KBapTIlIpa 

yKomnnetcroBaHa) 

po6o-ro wareeist) eKcnnyaTaLti2 3AlACHIOCTbC2 C) 

 

• Heizöl (ma3y-r) 0 Heizöl 

  

(ma3yr) 



0

 

Brennstoffart 

(Ton nanma) 

▪ Erdgas 
(npopoRHA ra3) 

• Strom 
(eneicrpoKa) 

• Fernwärme 
(l4eHipani3oaaHe onaneHHA) 

• Festen Brennstoffen 
(-rBepRe nanoso) 
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3. Wirtschaftliche Verhältnisse eKOHOMit-IH1 ymoBin 

3.1 Einkommen itoxogo 

Ich habe / Wir haben bzw. erwarte/n Einkommen 2 / Min maemo a6o °Hem° goxig 

13 ja TK 0 nein Hi 

Wenn ja, sind alle Einkünfte ohne Rücksicht auf ihre Herkunft anzugeben und 
nachzuweisen. Als Nachweis dienen z.B. Bescheide, Verdienstabrechnungen, 
Kontoauszüge. Nach Möglichkeit ist der Monatsbeitrag anzugeben. (2Kigo -raK, yci 
110X0,EW1 Mal0Tb 6r-vi 3ageKnapoBaHi «ra nigi-Bepg>KeHi, He3ane)KHo Big ix noxopKeHHA. 
HaflOMK.Ilag FlOBigtOMFIeHH2, rIllaTbKHI KBOTaHLOT, BV11114CKM 3 paxyHKy cny)Ka-rb goKa3om. 2Ki.go 
MO>KTIOBO, Cfli BKa3a-r14 LL40MiCALIHWA BHeCOK.) 

Art des 
Einkommens 

(BIN:4 ,rtoxoily) 

Antragsteller 
to ‘,Ja2al-ww) 

Ehegatte/ 

Lebensgefährte/in/ 

Lebenspartner/in 

(noppymoK2 / 
cynyTH14K >KI,ITT51) 

Person A 

(Oco6a A) 

Person B 

(Oco6a B) 

Person C 

(Oco6a C) 

Freier 
Eintrag des 

Einkommens 

(3arallbHie 

,goxig) 

     

El Folgende Einkommensarten habe ich/haben wir beantragt, aber eine Entscheidung 
liegt noch nicht vor: 
(59 nogaB 3asiBKy Ha OTpliMaHH5:1 TaK0r0 goxo,gy, ane piweHH.Fi ige He 11114H2TO) 
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Bezeichnung 

(Haue) 

Antragsdatum 

(AaTa rigget-1i 
3a2BKVI) 

Behörde 

(aBTOporeT) 

Aktenzeichen 

(Home RoKymenry) 

        

Fließen den zum Haushalt gehörenden Personen Sachbezüge zu 
(414 orpomyFoTb oco6m, lKi Hane>kaTb O AomorocnoAapc-rea, marepianbHi ninbro?) 

!Ilja Tak (bitte angeben) (6yAb nacka yTOLIHiTb) [1] nein Hi 

Name 

(Flpi3evflue) 

Art der 

Sachleistung 
(etiA HarypanbHoi 
Ronomorvi) 

Name 

(rIpi3mue) 

Art der 

Sachleistung 
(eviA maTepianbHoi 
Aonomorti) 

        

3.3 Vermögen 
(aKT0131,1) 

Meine Bedarfsgemeinschaft verfügt über erhebliches Vermögen 
(Mo 2 6naroAi2Ha cninbtio-ra Mac 3Hat4Hi aKTVIE314) 

Dja TK Elnein Hi 

Erheblich ist Vermögen der Antragstellerin/des Antragstellers über 60.000 Euro sowie 
über 30.000 Euro für jedes weitere Haushaltsmitglied. Sachvermögen ist mit seinem 
Verkehrswert anzusetzen. Sollte bei Ihnen erhebliches Vermögen vorliegen, füllen Sie 
bitte die Vermögenserklärung wegen Sozialleistungen aus. 

(AKTMBV1 3a5113H1,1Ka y powipi noHag 60 000 eBpo Ta noHgq 30 000 eBpo Ha KO)KHOr0 

AoLtaTKoBoro LineHa Aomorocno,qapciBa e 3HaLIHOMVI. MaTepiailbHi aKTVIBI4 BiRo6pa)kaiorbcsi 
Ba IX pVIHKOBOtO eap-ric-no. 2KM° y Bac e 3Hat-lHi aKTVIE314, 3arlOBHiTb, 6yAb nacka, AeKnapailiFo 

npo maihioeviA CTaH Ha COLtiarlbHi 131,11111aTO.) 

3.4 Vorrangige Ansprüche 
(nepwotieproai avimorm) 

3.4.1 Ansprüche gegen Unterhaltspflichtige 
(flo3oati prpinnahngia) 
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Vater 
(6aTbKo) 

Mutter 
(MaTo) 

Kind 
(Amme° 

Kind 
(TiviTnivi) 

Name 
flpi3Bmwe 

  

Vorname 
IM'A 

    

Geburtsdatum 
Mara HapopKeHHA 

    

Ggf.Sterbedatum 
RaTa cmepTi 

    

Anschrift 
(ALtpeca) 

    

Zahlt der/die 
Angehörige 
Unterhaltsbeiträge? 
(1-114 cnriaLlye 3a51BHVIK 
animeHni?) 

  

El ja TK 

 

• ja TaK • ja -raK • ja TK 

D nein Hi 

  

• nein Hi • nein Hi • nein Hi 

   

Höhe der laufenden 
Unterhaltszahlungen 
(CyMa nOTOLIHIAX 
animeHTHmx nnarem(ia) 

€ € € 

    

€ 

Liegt ein 
Unterhaltstitel vor? 
Hamm anliftulla? 

El ja TK 

D nein Hi 

   

• ja TK • ja TaK • ja TK 

   

111 nein Hi • nein Hi 1 nein Hi 

   

Verfügt einer Ihrer 
beiden Elternteile 
über ein jährl. 
Einkommen von 
mind. 100.000 €? 
0)21/1H 13 ABOX 6aTbKiB 
Mac pi4H1/1171A0XiA He 
meHwe 100 000 Cl3p0 

 

HeBiAomo 

si ja TK 

[3 nein Hi 
El nicht bekannt 

  

Tätigkeit 
(3aBAaHH2) 

 

ii Mutter 
(Malm) 

  

El Vater 
(BaTbKo) 

Tätigkeit 
(3aEwaHH2) 

  

Verfügt eines Ihrer 
Kinder über ein 
jährt Einkommen 
von mind. 100.000 
€? 
(ogtHa 3 i( ,giTei:i mae 
pit-IHA Roxito, He 
meHwe 100 000 
e8po?) 

D ja TK BKa>KiTb, 6y,/3,b nacKa, FIKMA 

Heeimomo 
• nein Hi 

 

• nicht bekannt 

 

Name, Vorname 
(rIpimiwe, Im12) 

Tätigkeit 
(BRaHH2) 
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Name, Vorname 
(Flpi3Boute, 

Tätigkeit 
(3aBRaHH51)  

  

4. Bankdaten 
(6aHKiBCbKi peKBi311T1/1) 

4.1. Zu erbringende Leistungen sollen auf das folgende Konto überwiesen werden: 
(nOCJ1Yr1/1, lKI 6yAy-rb HaAaHi, CfliA nepepaxyBaTo Ha HacrynHoiA paxyHoK) 

Kontoinhaber/in: 
(BrIaCHIIK o6niKoBoro 3anocy) 

1BAN 

  

5. Hinweise und Schlusserklärungen 
(nOklMiTKV1 Ta nip,cymKoei BleflOBJ110BaHH2) 

Ich habe den Antrag verstanden und versichere, dass die vorstehenden Angaben 
vollständig sind und der Wahrheit entsprechen. Mir ist bekannt, dass ich mich durch 
unvollständige oder unwahre Angaben strafbar mache und dass ich zu Unrecht 
bezogene Leistungen erstatten muss. 

(2 3po3ymiB 3a$iBy Ta 3aneBHsno, Li4O HaBeAeHa enge iHcpopmagisi e 110BH010 -ra npaBRIABoEo. 
yceiRomnForo, tn,o 6yAy npvi-mrHyTom AO BiAll0BiAarlbHOCTi B pa3i HafxaHFin HenoBHoT a6o 

HenpaB,AviBoi ieopmagii, i u4o meHi ixoBeReTbon BiAWK0A0ByBalli Ronomory, fiKa 6yna 
oTplimaHa flOM11.11K0B0) 

Ich nehme zur Kenntnis: Die Datenerhebung und —verarbeitung im Zusammenhang 
mit dem Antrag erfolgt im Rahmen der Datenschutz-Grundverordnung und der 
entsprechenden Gesetze. Ihre Verpflichtung zur Mitwirkung in diesem Verfahren ergibt 
sich aus § 60 Abs. 1 Sozialgesetzbuch-Erstes Buch (SGB I). Sofern Sie dieser 
Obliegenheit nicht nachkommen, kann die beantragte Sozialleistung ganz oder 
teilweise wegen fehlender Mitwirkung versagt werden. 

(2 6epy AO BiAoma: 36ip Ta o6po6Ka RaHox y 3B'23Ky i3 3BFIBOF0 BiRöYBBeTbC2 B pamKax 
3aranbHoro fl0f10)KeHHA npo 3aXI1CT p,aHox Ta BiAnoBiRHox 3aK01-1lES. 060B'S130K 6OBT1,1 yqacTb 
y i4i npoueAypi perynioei-bcn 3 po3Riny 60, naparpact) 1 nepW0.1.  KHOrk1C011iarlbH0r0 KoAeKcy 
(SGB 1). 2Kt.go Bin He Roi-pomye-recsi 1.460r0 30606'23aHF-12, Bam mme 6yTM BiAMOBF1eHO y 
1U10110TaHHi npo coLtianbHy ,qonomory flOBHiCTIO a6o LIBCTKOBO Liepe3 BiACyTHiCTb Hane*Horo 
Cr1O115:1HHS1.) 

Sozialleistungen erhält nicht, wer sich selbst helfen kann oder wer die Hilfe von 
anderen, insbesondere von Angehörigen oder von Trägern anderer Sozialleistungen 
erhält. 

(CoLtianbHy ponomory He MO)KyTb °womarin Ti 00060, SIK1 C1100M0>KH1 onorm co6i 
cami, a6o Ti 00061/1, 51KV1M Hagtae-rbcs1 ponomora 3i CT000H14 iHW1X 0016 41/1 00,41141B, a6o 
F1KOM HBAX0>KIATb cogianbHa Ronomora COL4iallbH1,1X 3aKnagiB.) 

Es ist Ihre Pflicht, jeden Anspruch auf vorrangige Leistungen geltend zu machen und 
dem Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis, Sozialamt, dies unverzüglich mitzuteilen. 

(Bm 3o6oBssi3aHi 3arBegr)kyBart4 KO>KeH 11030B Ha npioptirreTHi nocnyro Ta 
110B1A0Mf1FITI4 npo 1.4e paAoHHe ynpaBnimisi RNK, ynpaBniHH2 COWaflbH01-0 3axocry 

HaceneHHY1 (Sozialamt).) 



Jede Änderung der persönlichen und wirtschaftlichen Verhältnisse sind dem 
Landratsamt Rhein-Neckar-Kreis, Sozialamt, unverzüglich und unaufgefordert 
mitzuteilen. 

(Flpo 6ygb-sey 3MiHy oco6ocTox Ta eKoHomii-filwx 06CTaBOH Heo6xigolo HeraiAHo 
noBiLtommTo pafiloHHA BigtAiri PeAH-HeKKap Ta Bein cou,ianbHoro 3axmc-ry 

HaceneHHFL) 

Dazu gehören insbesondere Änderungen in den Aufenthalts-, Wohn-, Arbeits-, 
Einkommens- und Familienverhältnissen sowie Änderungen des ausländerrechtlichen 
Status von Ihnen und Ihren Kindern. 

(Up BKnot-lae, 3oKpema, MiCIJ,S1 npo)KoBaHHyl„ npateBnawTyBaHHsi, poxo,qy Ta 
cimei;moro cTaHy, a TaK0* npo 3miHy crarycy BiAnoBigHo LO immirpagiAHoro 
3aKOHORaBCTBa Bac i Bawvix RiTeA.) 

Unberechtigter Bezug von Sozialleistungen kann strafrechtliche Folgen haben. 

(1-lenpaBomipHe oTpvimaHHq COLtiallbHOTRonomorvi mo)Ke HecTvi 3a co6oto KpvimiHanbHi 
Hacni,qmo.) 

Ich bestätige, dass ich die Belehrung verstanden habe. 

nigiTBepgpKyFo, LLO 3po3ymiB p03'SICHBHH51) 

     

Ort, Datum 
(Micue i Aa-ra) 

 

Unterschrift Antragsteller/in/ gesetzl.Vertreter 
(niAnkic 3aABHI/K / 3aKOHHi npe,qc-ramokm) 

 

  

Unterschrift Ehegatte/Lebensgefährte/in/Lebenspartner/in 
(fliAnvic noRppiciei / cynyriew ›Korryi) 
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Landratsamt 
Rhein-Neckar-Kreis 
Amt 20 
Kurfürstenanlage 38 — 40 
69115 Heidelberg 

Erklärung zum Kassenwahlrecht nach § 264 Abs. 3 SGB V 

Ich wurde darüber informiert, dass ich gemäß § 264 Abs. 3 SGB V verpflichtet bin, eine 

Krankenkasse für die Übernahme der Krankenbehandlung für mich und meine im 

Haushalt lebenden, nicht selbst versicherten Familienangehörige, zu wählen. 

genaue Bezeichnung der Krankenkasse, möglichst mit Anschrift 

Ich bitte, die von mir gewählte Krankenkasse entsprechend zu informieren und die für 

die Übernahme meiner/unserer Krankenbehandlung benötigten Daten zu übermitteln. 

Ich bin damit einverstanden, dass o.g. Krankenkasse meine Daten (bzw. die Daten 

meiner Familienangehörigen) intern speichert und nutzt, um (z.B. telefonisch oder per 

E-Mail) über die Belange der Krankenversicherung informieren und beraten zu 

können. Mit meiner Unterschrift erkläre ich auch, dass ich diese Einwilligung freiwillig 

erteile. Sie können Ihre Einwilligung jederzeit zurücknehmen, dann werden die Daten 

wieder gelöscht. 

Name, Vorname des Haushaltsvorstandes Geburtsdatum 

Anschrift (PLZ, Wohnort, Straße und Hausnummer) 

Datum und Unterschrift des Haushaltsvorstandes 

Familienangehörige im Haushalt:  

Name Vorname Geburtsdatum 
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