Antrag oo
1 | auf Selbstversicherung in der Kran- 0 G K

kenversicherung fiir Studierende Eingangsstempel des

(geméiB §16 Abs. 2 ASVG) Krankenversicherungstragers

Versicherungsnummer bitte vollstandig anfihren! > Versicherungsnummer
Familienname (auch alle friiher gefihrten Namen)
FAMILT NAME PATE QF BiCTH
. ; i _ Geb.-Datumit | T Monat | Jahr
Vorname: FIRST NAME Geb-Urkunde | DAY | Mo TH |HE AR
Anschrift (PLZ., Ort, StrafBBe, Nr.) O weiblich Staatsangehdrigkeit
AD)KESLD O mannlich N (\T(OM A L(T b |

Tel. Nr.  PHONE NUMBER E-Mail-Adresse: ¢ ~wa|

ACHTUNG: Ohne Vorlage der aktuellen Fortsetzungsbestatigung und einer Kopie jenes Studienbuch-
blattes, aus dem ab der Immatrikulation alle Studienrichtungen und deren Dauer ersichtlich sind,
kann die Selbstversicherung nicht durchgefihrt werden!

Krankenversicherungszeiten in den letzten 12 Monaten vor der Antragstellung

Pflichtversicherung in Osterreich und/oder im Ausland: ad ja nein
Wenn ja, bei welchem Versicherungstrager?

Und in welchem Zeitraum?  von bis e

ACHTUNG: bei auslandischem Krankenversicherungstrager bitte einen Versicherungsnachweis beilegen!
Anspruchsberechtigung als Angehorige/r - mitversichert vo on bis bei:
Name: Versicherungsnummer:

Beendigung der Mitversicher

O Uberschreitun ersgrenze fur Schuler/innen/Student/innen
O Sonsti :
achweise bitte in Kopie beilegen) P
Angaben zu Ihrem Wohnsitz cutside Austrial
Haben Sie auch einen Wohnsitz auBerhalb Osterreichs? Do Gou have a vesdenwe O ja O nein

Wennja, inwelchem Staat? £ Ges  wach Cowntny, 2
A2 ¢ 19] »
In welchem Staat liegt derzeit der Mittelpunkt Ihrer Lebensinteressen?  AUST R A

Angaben zu lhrem Studium

An welcher Lehranstalt sind Sie gemeldet? |)ners {’(o“ﬂ' L BodenKultur

Derzeitige Hauptstudienrichtung: S‘Yu\oha, fm%ramme,
Beginndatum: Stot dote

Haben Sie die Studienrichtung gewechselt? DIl you ciemge. tWe. studly- progonmae 10 Awgbuioct

Wenn ja, wie oft?)§ yes Wow Cttea © Wann? Winen 1 d ja O nein
Haben Sie das Studium aus wichtigen Griinden unterbrochen? Hove Yyou whermugted £ 0 ja O nein
Wennja, Grund: )X s, wiy? Studies ?

Beziehen Sie wihrend lhres Studiums ein Einkommen?De you earn meny(jeb) dW“"‘_’( d ja ( ) nein
Wenn ja, in welcher Hohe? EUR: 0 monatlich Y™ ™A€ jahrlich

Art des Einkommens: Type o 1ncowe
Haben Sie bereits ein Hochschulstudium abgeschlossen?Pid yov tomjlele o study p
Wenn ja, in welcher Studienrichtung: 3 yes, studs,  prospcenag.

v U Al v

Zahlungsart: 0 Einzugsermédchtigung  Pawngent
(e y &eoit ) g

'U”a"%gﬂ\,qué O nein

IBAN |BIC
Name der Kontoinhaberin bzw. des Kontoinhabers Unterschrift der Kontoinhaberin bzw. des Kontoinhabers
(2ecount woldar) name. Sigoature (of #he account weldec)

Ich erklére, samtliche Angaben wahrheitsgetreu gemacht sowie die umseitig angefiihrten Informationen zur Kennt-
nis genommen zu haben und verpflichte mich weiters, allfdllige Anderungen innerhalb einer Woche zu melden.

Ort und Datum Unterschrift der Antragstellerin bzw. des Antragstellers
F\GQL anch da\»e— '\,d,cur N C@«ﬂﬁ'ﬁ,\(a
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