	[image: image1.wmf]
Anhang 3
	EUROPÄISCHE KOMMISSION

OFFICE GESTION ET LIQUIDATION DES DROITS INDIVIDUELS

Gemeinsames Krankheitsfürsorgesystem
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V E R T R A U L I C H E   E R K L Ä R U N G
(AN DIE ABRECHNUNGSSTELLE ZU SENDEN)
im Hinblick auf die Anwendung von Artikel 72 des Statuts, insbesondere Absatz 4 sowie Artikel 12-17 und 22 der Regelung zur Sicherung der Krankheitsfürsorge für die Beamten der Europäischen Gemeinschaften.

	A.   ANGABEN ZUR ANGESCHLOSSENEN PERSON


1.
Name:




Vorname:

Geburtsdatum: 



Zeitpunkt des Dienstantritts:

Versetzung in den Ruhestand:

2.
Institution/Agentur/Schule:

Personalnummer: ......................................Pensionsnummer:


3.
Dienstanschrift (Stadt, Gebäude, Stock, Büro, Telefonnummer): 






E-Mail:

4.
Privatanschrift und Telefonnummer (falls keine Dienstanschrift): 






E-Mail:

5.
Familienstand:    ledig     verheiratet     verwitwet     geschieden     in gesetzlicher Trennung lebend  

anerkannte Lebensgemeinschaft 

Zeitpunkt der Heirat oder der Scheidung oder Anfang/Ende der Lebensgemeinschaft:

6.
Haben Sie Anspruch auf Erstattung der Kosten für ärztliche Behandlung durch eine andere gesetzliche oder sonstige Krankenversicherung?          JA     NEIN 

7.
Falls ja, Name und Anschrift der Versicherungsanstalt:


8.
Abgedeckte Risiken:     Krankheit geringe Risiken        erhöhte Risiken         Mutterschaft        Unfall       Bestattungskosten 

	B.   ANGABEN ZUM EHEGATTEN / LEBENSPARTNER


9.
Name (bei Frauen ggf. Mädchenname): 



Vorname:


Geschlecht:     M      W 

10.
Geburtsdatum: ....................................................   Privatanschrift: 


11.
Übt Ihr Ehegatte/Lebenspartner eine berufliche Erwerbstätigkeit aus?          JA           NEIN            Falls ja, seit wann? 


als: Beamter der EU                           Zeitbediensteter der EU                                Vertragsbediensteter der EU  

Abgeordneter des Europäischen Parlaments                                                          Parlamentsassistent  


Besoldungsgruppe, Dienstaltersstufe, Personalnummer: 




Abhängig Beschäftigte(r)                    Selbständige(r)                    Sonstiges  (bitte angeben)



      Name und Anschrift des derzeitigen Arbeitgebers: 



Bezieht Ihr Ehegatte ein Ruhegehalt oder sonstige Einkünfte aus einer früheren Erwerbstätigkeit: 

Ruhegehalt, Hinterbliebenenversorgung, Erwerbsunfähigkeitsrente, Arbeitslosenunterstützung, Mutterschaftsgeld, Langzeitkrankengeld, Behindertengeld, Sonstiges (bitte angeben):                                                   JA                  NEIN 

Wie hoch ist das Jahreseinkommen aus gegenwärtiger oder früherer Berufstätigkeit Ihres Ehegatten vor Abzug der Steuer, ohne Zulagen, Aufwandsentschädigungen und Sozialabgaben? (1)



12.
Hat Ihr Ehegatte bzw. Lebenspartner Anspruch auf Erstattung der Kosten für ärztliche Behandlung durch eine andere gesetzliche oder sonstige Krankenversicherung als die der Europäischen Gemeinschaft?              JA              NEIN 

13.
Falls ja, Name und Anschrift der Versicherungsanstalt: 



14.
Abgedeckte Risiken:   Krankheit geringe Risiken        erhöhte Risiken         Mutterschaft        Unfall       Bestattungskosten 
	C.   ANGABEN ZU DEN KINDERN
(unterhaltsberechtigte Kinder im Sinne von Artikel 2, Absätze 1, 2, 3 und 5 des Anhangs VII zum Statut)

	15.
	Name
	Vorname
	Geburtsdatum
	Wohnort

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


16.
Hat dieses Kind bzw. haben diese Kinder Anspruch auf die Erstattung der Kosten für ärztliche Behandlung durch eine andere Krankenversicherung als das Gemeinsame Krankheitsfürsorgesystem der EG?


über ihren Vater                  über ihre Mutter                          aus einer eigenen Versicherung  ?                       JA          NEIN        
17.  Falls ja, Name der Versicherungsanstalt: 




18.
Abgedeckte Risiken:       Krankheit geringe Risiken        erhöhte Risiken         Mutterschaft        Unfall       Bestattungskosten 
	D.    ANGABEN ZU DEN PERSONEN, DIE GEMÄSS ARTIKEL 2 ABSATZ 4 DES ANHANGS VII ZUM STATUT DEN UNTERHALTSBERECHTIGTEN KINDERN GLEICHGESTELLT SIND 

(Bitte fügen Sie eine Kopie der Entscheidung der Anstellungsbehörde bei.)

	19.
	Name
	Vorname
	Geburtsdatum
	Wohnort

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(1)   Beizufügen ist der neueste Einkommenssteuerbescheid und/oder eine detaillierte Bescheinigung über das letzte Jahreseinkommen.

20.
Hat diese Person bzw. haben diese Personen Anspruch auf die Erstattung der Kosten durch eine andere gesetzliche oder sonstige Krankenversicherung gemäß Artikel 3 Absatz 3 der Regelung?                                                                                                                 JA NEIN      
Ich verpflichte mich, jede Änderung der oben angegebenen Verhältnisse (Familienstand, Familienzusammensetzung, Kündigung, Arbeitslosigkeit, Wiederaufnahme der Berufstätigkeit des Ehegatten, Erhöhung des Jahreseinkommens des Ehegatten usw.) unverzüglich schriftlich mitzuteilen und die entsprechenden Belege beizubringen.

Ich versichere nach bestem Wissen und Gewissen, dass die vorstehenden Angaben zutreffen.

Für die Richtigkeit der Angaben (vgl. Artikel 15 der Regelung „Betrug“).

Ort:
Datum:
Unterschrift:

Wichtige Anmerkungen:
-
Werden die Fragen unter Ziffer 12 (im Falle von Einkünften aus Erwerbstätigkeit) und Ziffer 20 mit Nein beantwortet, ist eine Bescheinigung der zuständigen nationalen Behörde darüber beizufügen, dass die Abdeckung durch eine andere Krankenversicherung nicht möglich ist.

-
Unvollständige oder falsche Angaben führen automatisch zu einer Aussetzung der Erstattungen für die unter B, C und D aufgeführten Personen.
	   WIRD VON DER ABRECHNUNGSSTELLE AUSGEFÜLLT


a)   Folgende Personen kommen in den vollständigen Genuss der vom gemeinsamen Krankheitsfürsorgesystem zugesicherten Leistungen: 


-
Folgende Personen haben Anspruch auf eine zusätzliche Erstattung (siehe beiliegenden Vermerk): 


b)
Folgende Personen kommen nicht in den Genuss des gemeinsamen Krankheitsfürsorgesystems:
SICHTVERMERK DES ZUSTÄNDIGEN BEAMTEN DER ABRECHNUNGSSTELLE:

Datum:
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