(1}
Vor dem Ausfiillen des Formulars
bitte Riickseite des 2. Blattes lesen!
Zutreffendes bitte ankreuzen [X] !

FORUM GESUNDHEIT Stark umrandete Felder werden
von der OOGKK ausgefiillt.
Antrag auf Selbstversicherung Beitragskontonummer
1 l{in der Krankenversicherung fiir Studierende
Eingangsstempel OO Gebietskrankenkasse
(§ 16 Abs. 2 ASVG) 5021 Linz, Grubersraie 75
DVR: 0023981 Versicherungsnummer
Laufende Nr. Geburtsdatum laut
Angaben zur Person Geburtsurkunde
Familienname (auch alle friiher gefiihrten Namen) I
Tag | Monat | Jahr
Vorname(n) Staatsangehérigkeit Geschlecht Familienstand
—Imannlich [ /edig CIverw.
[Cweiblich [1verheiratet [_]gesch.
Anschrift (Plz., Ort, Stralse) (MODBIL) TELINE. oo
FAX NI oo
E-MQil: oo

Krankenversicherungszeiten in den letzten 12 Monaten vor der Antragstellung
Wie waren Sie in den letzten 12 Monaten vor der Antragstellung krankenversichert?

[ lals Versicherte/r voml | | | | | |bi5| | | | | | |Versicherungstréger: ......................................................

Letzter Dienstgeber, Name und Anschrift

IMitversicherte/r Angehérige/r L_| Bezieher von Arbeitslosengeld/Notstandshilfe/Karenzurlaubsgeld
Bezieher einer Pension Prédsenzdiener
Auslédndische gesetzliche Krankenversicherung oder Mitversicherung:

[linnerhalb EU [_1Schweiz [_]anderer Staat ...

vom | ' | ' | ' |bi5| ' | ' | I |Versicherung5tréger: ...................................................................
Nachweis bitte beischlieen

Nur ausfiillen, wenn Sie vorher mitversicherte/r Angehorige/r waren
Familienname (auch alle friiher gefiihrten Namen) der/des Versicherten Versicherungsnummer

>
T I

L1 1
Vorname(n) Verwandtschaftsverh. z. Vers.

Angaben zum Studium

An welcher Lehranstalt sind Sie GemeEIdet? ................c.coovvveveirorsissisieeeeeee e OFE: oo
Studienrichtung (HauptStUAIUM): .........cocovviirieieseeiseeee e Beginndatum: .............cccoovvvmirireisieeesseeeeeee e
Haben Sie die Studienrichtung gewechselt?[] ja [] nein Wenn ja, Wi Oft ........cccccoeovvvveerreninnn, und ab wann: ...
Beziehen Sie wihrend Ihres Studiums ein Einkommen?[] ja [] nein HBRE EUR ... Dmonatlich E]ja’hrlich
QUS oottt (Nachweis bitte beischlieSen)

Haben Sie bereits ein Hochschulstudium abgeschlossen? E] ja D nein StUIENFICATUNG: ..o
Haben Sie das Studium aus wichtigen Griinden unterbrochen? E]ja E] nein GrUNG: oo

.......................................................................................................................................................................................................... (Nachweis bitte beischliesen)
Wichtig: Ohne Vorlage der Fortsetzungsbestitigung und einer Kopie jenes Studienblattes, aus dem ab der Immatrikulation alle
Studienrichtungen und deren Dauer ersichtlich sind, kann Ihr Antrag nicht bearbeitet werden.

Wiinschen Sie zum jeweiligen Jahresende einen Kontoauszug? []ja D nein

Ich bin derzeit in keiner gesetzlichen Krankenversicherung in Osterreich oder einem anderen EU-Staat pflichtversichert und war in den letzten 60 Monaten nicht
nach dem Gewerblichen Sozialversicherungsgesetz oder dem Bauern-Sozialversicherungsgesetz in der Krankenversicherung pflichtversichert. Auch aufgrund
zwischenstaatlicher Sozialversicherungsabkommen habe ich keinen Leistungsanspruch. Ich erklire mit meiner Unterschrift, dass meine Angaben den Tatsachen
entsprechen und ich die Information auf der Riickseite zur Kenntnis genommen habe.

Datum Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin

SV Beginn VK Stud.-Beginn Stud.-Zweig | Stud.-Ende

MVB-II F. 501 - 10/01 d



(1}
Vor dem Ausfiillen des Formulars
bitte Riickseite des 2. Blattes lesen!
Zutreffendes bitte ankreuzen [X] !

FORUM GESUNDHEIT Stark umrandete Felder werden
von der OOGKK ausgefiillt.
Antrag auf Selbstversicherung Beitragskontonummer
2 ||in der Krankenversicherung fiir Studierende
Eingangsstempel OO Gebietskrankenkasse
(§ 16 Abs. 2 ASVG) 5021 Linz, Grubersiafie 75
DVR: 0023981 Versicherungsnummer
Laufende Nr. Geburtsdatum laut
Angaben zur Person Geburtsurkunde
Familienname (auch alle friiher gefiihrten Namen) I
Tag | Monat | Jahr
Vorname(n) Staatsangehérigkeit Geschlecht Familienstand
maénnlich ! ledig Clverw.
I weiblich [l verheiratet [lgesch.
Anschrift (Plz., Ort, Stralse) (MODBIL) TELINE. oo
FAX NI oo
E-MQil: oo

Krankenversicherungszeiten in den letzten 12 Monaten vor der Antragstellung
Wie waren Sie in den letzten 12 Monaten vor der Antragstellung krankenversichert?

Dals Versicherte/r voml | | | | | |bi5| | | | | | |Versicherungstréger: ......................................................

Letzter Dienstgeber, Name und Anschrift

__|Mitversicherte/r Angehdrige/r H Bezieher von Arbeitslosengeld/Notstandshilfe/Karenzurlaubsgeld
Bezieher einer Pension Prédsenzdiener
Auslédndische gesetzliche Krankenversicherung oder Mitversicherung:

[Tinnerhalb EU [1schweiz [l anderer Staat ..o

vom | ' | ' | ' |bi5| ' | ' | I |Versicherung5tréger: ...................................................................
Nachweis bitte beischlieen

Nur ausfiillen, wenn Sie vorher mitversicherte/r Angehorige/r waren
Familienname (auch alle friiher gefiihrten Namen) der/des Versicherten Versicherungsnummer

>
T I

L1 1
Vorname(n) Verwandtschaftsverh. z. Vers.

Angaben zum Studium

An welcher Lehranstalt sind Sie GemeEIdet? ................c.coovvveveirorsissisieeeeeee e OFE: oo
Studienrichtung (HauptStUAIUM): .........cocovviirieieseeiseeee e Beginndatum: .............cccoovvvmirireisieeesseeeeeee e
Haben Sie die Studienrichtung gewechselt?[] ja [] nein Wenn ja, Wi Oft ........cccccoeovvvveerreninnn, und ab wann: ...
Beziehen Sie wihrend Ihres Studiums ein Einkommen?|_] ja [ nein HGEOhE EUR ... Dmonatlich Dja’hrlich
QUS oottt (Nachweis bitte beischlieSen)

Haben Sie bereits ein Hochschulstudium abgeschlossen? D ja D nein StUIENFICATUNG: ..o
Haben Sie das Studium aus wichtigen Griinden unterbrochen?[_lja [ | nein Grund: ..o

.......................................................................................................................................................................................................... (Nachweis bitte beischliesen)
Wichtig: Ohne Vorlage der Fortsetzungsbestitigung und einer Kopie jenes Studienblattes, aus dem ab der Immatrikulation alle
Studienrichtungen und deren Dauer ersichtlich sind, kann Ihr Antrag nicht bearbeitet werden.

Wiinschen Sie zum jeweiligen Jahresende einen Kontoauszug? [l,‘a [] nein

Ich bin derzeit in keiner gesetzlichen Krankenversicherung in Osterreich oder einem anderen EU-Staat pflichtversichert und war in den letzten 60 Monaten nicht
nach dem Gewerblichen Sozialversicherungsgesetz oder dem Bauern-Sozialversicherungsgesetz in der Krankenversicherung pflichtversichert. Auch aufgrund
zwischenstaatlicher Sozialversicherungsabkommen habe ich keinen Leistungsanspruch. Ich erklire mit meiner Unterschrift, dass meine Angaben den Tatsachen
entsprechen und ich die Information auf der Riickseite zur Kenntnis genommen habe.

Datum Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin

SV Beginn VK Stud.-Beginn Stud.-Zweig | Stud.-Ende

MVB-II F. 501 - 10/01 d



Information zur Selbstversicherung fiir Studierende

Berechtigter Personenkreis )
Studierende, die in keiner gesetzlichen Krankenversicherung in Osterreich oder einem anderen EU-Staat
pflichtversichert oder anspruchsberechtigt sind und ihren gewéhnlichen Aufenthalt im Inland haben:

1. Horer an einer m §sterreichischen Universitét

Akademie der bildenden Kiinste

Theologischen Lehranstalt

Pidagogischen Akademie

Berufspadagogischen Akademie

Akademie fiir Sozialarbeit

Land- und forstwirtschaftlichen berufspadagogischen Lehranstalt
Fachhochschule oder einem

Konservatorium

2. Personen, die wegen der fehlenden Gleichwertigkeit ihres Reifezeugnisses Lehrveranstaltungen, Hoch-
schulkurse oder Hochschullehrgédnge besuchen, die der Vorbereitung auf das Hochschulstudium dienen

3. Personen, die zur Studienberechtigungspriifung nach dem Studienberechtigungsgesetz zugelassen sind
und zur Vorbereitung auf diese Priifung Kurse bzw. Lehrgdnge an Universititen, Hochschulen oder
Einrichtungen der Erwachsenenbildung besuchen

4. Horer (Lehrgangsteilnehmer) der Diplomatischen Akademie in Wien

Zum Studien(Lehr)gang zahlt auch ein angemessener Zeitraum fiir die Vorbereitung auf die Abschluss-
priifung und den Erwerb eines akademischen Grades.

Erforderliche Nachweise
Bitte legen Sie dem vollstindig ausgeftillten Antrag folgende Nachweise bei:

1. die Fortsetzungsbestitigung des laufenden Semesters

2. die Kopie jenes Studienblattes, aus dem ab der Immatrikulation alle Studienrichtungen und deren
Dauer ersichtlich sind

3. den aktuellen Meldezettel

4. Nachweise iiber eventuell vorliegende Krankenversicherungszeiten (Pflichtversicherung, freiwillige
Versicherung, Angehérigeneigenschaft) bei anderen Versicherungstrdgern in den letzten 12 Monaten
vor der Antragstellung

5. den Zulassungsbescheid (bei aullerordentlichen Horern, die einen Vorstudienlehrgang zur Studien-
berechtigungspriifung besuchen)

Auf Wunsch erhalten Sie in unserer Hauptstelle oder einer unserer AulSenstellen eine weitere Information
,Selbstversicherung in der Krankenversicherung fiir Studierende”. Sie enthilt Hinweise tiber

m den berechtigten Personenkreis

die Antragstellung

den Beginn und das Ende der Selbstversicherung

die Beitragshohe und die Falligkeit der Beitrage

den Leistungsanspruch und den Leistungsumfang

den Kreis der anspruchsberechtigten Angehérigen und

die Meldepflicht

Fiir Auskiinfte stehen wir gern zur Verfigung (Tel. 0732/7807 — 2484 oder 2404, Fax 0732/7807 — 2253,
E-Mail sv.mvb-ii@ooegkk.at).
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