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MName und Anschrift der gesetziichen Krankenkasse,
& cekrah Gesetzes fir dle Befreiung zustandig ist

(jede bundesweit tatige, gedfinete Krankenkasse)

Antrag auf Befrelung von der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht gemaB § 8 SGB V

Mame, Viorname: Geburtsdatum:

Strafle: PLZ, Wohnort:

O Krankenversicherungspflicht als Arbeitnehmer(in) wegen Erhéhung der Jahresarbeitsentgeligrenze
Ich bin als Anpestelite(r) / Arbaiter(in) krankenversicherungspllichtig geworden / werde krankenversicharungspflichtig nach § 5 Abs. 1
Nr. 1 SGB V wegen Erhohung der Jahresarbeitsenigeligrenze am 01.01.
lch beantrage gemal § 8 Abs. 1 Nr. 1mvmmmm-m&mmdmmumwm

HManms whd Anschifl des Arbeilgebers
O Krankenversicherungspflicht als Rentner

Ich bin als Rentnar(in) krankenversicherungspflichlig gewordan [ werde krankenversicherungspliichtig nach § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB W,
wsl ich am einen Antrag auf Rente gastelll haba / noch stellen werde.
Ich beantrage gemal § 8 Abs. 1 Nr. 4 SGB V die unwiderrulliche Befraiung von dieser Krankenversicharungspllich.

Nama und Anschrift oes Tragers der geselzichen Rentsmensichaning

O Krankenversicherungspflicht als Arzt / Arztin im Praktikum
mmmnrzuhnnmmmmmmmmqmmrumhﬂmmmmgsm 1Nr,
1 SGB V durch Aulnahme dieser
Ich beantrage gemal § 8 Abs. 1 Nr, BSGBvﬁ-mmmmmnmmmm

Name und Anschif® der Stelle, bl der dle Beschafgung startfindat
(] Krankenversicherungspflicht als Praktikant{in)
Inh bin als Prakiikanl{in) krankenversicherungspfichtig geworden [ werde krankenversicherungspllichtig nach § 5 Abs. 1 Nr. 10 SGB V
durch Aufnahme einer in einer Studien- oder Prifungsordnung vorgeschriebenen berufspraklischen Tatighei
odtr einer Berufsausbildung ohne Arbeitsentgelt oder einer Ausbildung dﬂ zweiten Bildungsweges in einem firderungafahigen Teil
@ines Ausbildungsabschnitts nach dem Bundessusbildungsférderungsgese
Ich beantrage gemal § 8 Abs. 1 Nr. 5 SGB V dis unwiderrufliche Befraung vmmlrutmmuungsplﬂﬂ

Nama und Anschif ces Betrisbes, der das Prakikum / dis Ausbddung durchfohn
O Krankenversicherungspflicht als Student(in)
lch bin als Studant{in) krankenversicherungspllichlig geworden / werde krankenversicherungsplichig nach § 5 Abs. 1 Nr. 9 SGB
durch die Einschresbung als Student(in} an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule, dis am
arfalgt (ist).
lch beantrage gemal § 8 Abs. 1 Nr. 5 SGB V die unwiderrufiche Befreiung von dieser Krankenversicharungsplichl.

Mame und Anschiif der Hochschubs
O Krankenversicherungspflicht wegen Bezug von Arbeitslosengeld, Arbeitsiosenhilfe oder Unterhaltsgeid

lmmmmuwwwimgwwm:m Mmmﬂmnpﬁdﬁgmm § 5 Abs. 1 Nr. 2 S5GB V wegen Bazug von
Arbeitslosengeld, Arbeilslosentulle odar
Ich beanirage gemal § 8 Abs. 1 Nr. 1nSGBVﬁummmmﬂahmnwanmwmu‘qmﬂcm

Anschifl des rustindigen Arbafisamles

O Krankenversicherungspflicht als Arbeitnehmer(in) wegen Teilzeitarbeit
Ich bin als Arbeitnehmen(in} krankenversicherungsplichtig geworden / warde krankenversicherungspflichtig nach § 5 Abs. 1 Nr. 1
SGB V, wail meina Arbeitszeil am aul die Halfe oder weniger als dia Halfe der regelmaligen Wochenarbeilszeil
verglsichbarer Vollbeschaftigler des Betriebes herabgesetz! wurde / wird.
Ich beantrage gemaB § B Abs. 1 Nr. 3 5GB V die unwidemrufliche Balreiung von dieser Krankanversicherungspllichl.

Name und Anscheift des Arbeiigebers

O Krankenversicherungspllicht wegen einer nicht vollen Erwerbstitigkeit wihrend der Elternzeit
lch bin als Arbestnahmar(in krankenversicherungspflichlio geworden | werde krankenversicherungspllichtig nach § 5 Abs. 1 Nr 1

SGB V ab wegen Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatigkeit nach § 2 des Bundeserzishungsgeselzas wahrend
der Elternzail. Ich beantrage gemal § B Abs. 1 Nr. 2 SGB V die unwiderrulliche Bafreiung von dieser Krankenversicherungspflicht far
die Dauer der Eltarnzeit.

Nama und Anschif! des Arbeitgebers
Ich bitte Sie, mir die Befreiung von der Kranke nversicherungspflicht schriftlich zu bestitigen.

Ort, Datum Unterschrift
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