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Persönliche Angaben

Frau Herr

Name, Vorname Geburtsdatum Telefon / Handy *

Anschrift

E-Mail *Rentenversicherungsnummer Krankenversicherten-Nr.

nur ausfüllen, falls noch keine Rentenversicherungsnummer vorliegt
Geburtsname StaatsangehörigkeitGeburtsort Geburtsland

Angaben für die Prüfung der Versicherung bei der DAK-Gesundheit

Ich bin

Arbeitnehmer(in)

IBVQUCFSVƁJDI�TFMCTUTU¿OEJH

Auszubildende(r)

Student(in) (Bitte Immatrikulationsbescheinigung beilegen)

arbeitslos (Bitte Bescheid beifügen)

Rentner(in) / Rentenantragsteller(in)
(Bitte ggf. Rentenbescheid beifügen)

monatl.
Bruttoarbeitsentgelt

einmalige Einnahmen
(z. B. 13. Monatsgehalt, Urlaubsgeld)Euro Euro

*DI�CJO�BO�EFS�'JSNB�	(FTFMMTDIBGU
�CFUFJMJHU���NJU�EFN�"SCFJUHFCFS�WFSXBOEU���WFSTDIX¿HFSU�

nein ja

Ich übe

FJOF�XFJUFSF�#FTDI¿GUJHVOH�BVT OFCFOCFJ�FJOF�TFMCTUTU¿OEJHF�5¿UJHLFJU�BVT *DI�OFINF�FSTUNBMT�FJOF�#FTDI¿GUJHVOH�BVG

zurzeit im Fachsemester im Rahmen eines dualen Studiums

*DI�CJO�OFCFO�NFJOFN�4UVEJVN�CFTDI¿GUJHU
*DI�CJO�OFCFO�NFJOFN�4UVEJVN�TFMCTUTU¿OEJH�U¿UJH

Ich studiere

Ich habe einen Rentenantrag gestellt am

Ich erhalte Versorgungsbezüge (z.B. Betriebsrente/Pension) bzw. habe Versorgungsbezüge beantragt (Bitte ggf. Bescheid beifügen).

Ich erhalte Leistungen nach einem Versorgungsgesetz.

Ich beziehe Rente ab/seit

EJF�XÑDIFOUMJDIF�"SCFJUT[FJU�CFUS¿HU Stunden

nein

nein
nein

ja

ja
ja

,SBOLFOWFSTJDIFSVOHTQƁJDIU

Für mich ist der Anspruch auf Familienversicherung erloschen / ausgeschlossen.

Ich habe mich befreien lassen von der (Bitte ggf. Bescheid beifügen)

3FOUFOWFSTJDIFSVOHTQƁJDIU 1ƁFHFWFSTJDIFSVOHTQƁJDIU

Angaben zur Vorversicherung

Feststellung der Elterneigenschaft Angaben zu Angehörigen

nein

Ich habe Angehörige (Ehegatte(-in) / Kinder), die beitragsfrei
mitversichert werden sollen.ja (Bitte Nachweis beifügen)

QƁJDIUWFSTJDIFSU freiwillig versichert

)BCFO�4JF�FJO�,JOE�	BVDI�4UJFG��"EPQUJW��PEFS�1ƁFHFLJOE
 

Empfehlen Sie uns gerne weiter – rufen Sie uns an.
* freiwillige Angaben

%BUVN�6OUFSTDISJGU

familienversichert über

*ISF�QFSTÑOMJDIFO�%BUFO�	4P[JBMEBUFO
�CFOÑUJHFO�XJS�VN�VOTFSF�"VGHBCFO�G×S�4JF�SJDIUJH�[V�FSMFEJHFO��%JF�(SVOEMBHF�EBG×S�JTU�������4P[JBMHFTFU[CVDI�7�	4(#�7
�
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Name des Hauptversicherten

privat versichert Auslandsaufenthalt
Bitte fügen Sie die Kündigungsbestätigung der 
bisherigen Krankenkasse bei.

bei der

Name und Ort der Krankenkasse

DAK-Gesundheit
Bitte zurück an:

#FTDI¿GUJHVOHT�� 
Studienbeginn

Arbeitgeber / Hochschule

Name Anschrift

(z.B. Beamter, Hausfrau, Schwerbehinderter, Kind)

Ich war zuletzt

vom bis
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