Sozialversicherung fur Landwirtschaft,

Forsten und Gartenbau
- Korperschaft des offentlichen Rechts -

Aktenzeichen:

Anmeldung fir bisher nicht versicherte Personen

A. Angaben zur Person

Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum
StraRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort Geburtsort
Staatsangehdrigkeit Telefon Vorwahl/Rufnummer Telefax Vorwahl/Rufnummer Rentenversicherungs-Nr.

Familienstand

[ledig Falls nicht ledig, seit [ ] verheiratet [ ] getrenntlebend [ ] geschieden
Tag, Monat, Jahr

[] verwitwet []in eingetragener Partnerschaft lebend
Elterneigenschaft ist erfillt
[1nein [ja, ich habe Kind/Kinder. Je ein Nachweis (z. B. Geburtsurkunde)
Anzahl
[ ist beigefiigt. [ liegt der LKK bereits vor.

B. Angaben zum letzten Versicherungsverhéltnis

Waren Sie zuletzt bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert?
[Inein [ja, vom bis bei der

Name der Krankenkasse
Ich war versichert aufgrund einer

[] eigenen Versicherung
[ ] Familienversicherung durch

Name des Mitgliedes

Waren Sie zuletzt bei einer privaten Krankenversicherung?
[Inein [ja, vom bis bei der

Name der Krankenversicherung

Wer hat in der Zeit, in der Sie nicht versichert waren, die Behandlungskosten getragen?

C. Ergdnzende Angaben

Bestehen Anspriche auf Krankenversicherung/-versorgung gegeniber einem auslandischen gesetzlichen
Versicherungstrager im Rahmen des iiber- und zwischenstaatlichen Rechts? [ ] nein  []ja

Haben Sie in der Vergangenheit Leistungen von einem Sozialhilfetrager erhalten?
D nein D ja, vom bis Bitte letzten Bescheid beiftigen!

D. Angaben zur ausgetbten Tatigkeit

Welche Téatigkeit iben Sie aus oder haben Sie zuletzt ausgeibt?
Ich bin/war tatig als

L] Arbeitnehmer [ ] Beamter
[] Selbstandiger als
Art der Tatigkeit/des Gewerbes
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Sozialversicherung fur Landwirtschaft,

Forsten und Gartenbau
- Korperschaft des offentlichen Rechts -

Aktenzeichen:

E. Angaben zur Erwerbsbiographie und zum Versicherungsverlauf

Wir bitten um eine Darstellung Ihrer Erwerbsbiographie und lhres bisherigen Versicherungsverlaufs seit
dem Ausscheiden aus der gesetzlichen Krankenversicherung.

Folgende Angaben kdnnen hierfir in Betracht kommen:

Angaben zur eigenen Person (friher geflihrte Namen), Zeiten der Schulausbildung, Zeiten der Erwerbsta-
tigkeiten; auch im Ausland (Tatigkeit von/bis, Arbeitgeber, zustdndige Krankenkasse), Angaben zum Ehe-
gatten und dessen Versicherungsschutz

F. Einkommensteuerbescheid

[] Meinen letzten Einkommensteuerbescheid habe ich in Kopie beigefiigt.
[] Mein letzter Einkommensteuerbescheid fur das Jahr liegt der LKK bereits vor.
[] Einen Einkommensteuerbescheid kann ich nicht vorlegen, da ich

] nicht einkommensteuerpflichtig bin.
[] keine Einkommensteuererklarung abgegeben habe.

G. Erklarung zur Beitragseinstufung in die hochste Beitragsklasse

] Meine monatlichen Einnahmen uibersteigen den Betrag von 5.512,50 €.

[ In diesen Einnahmen sind Einkiinfte aus Gewerbe, selbstandiger Tatigkeit und/oder Vermietung und
Verpachtung enthalten.

Weitere Einkommensangaben sind nicht erforderlich, weiter bei Punkt I.

H. Detaillierte Erklarung zu den Einkilinften - Bitte aktuelle Nachweise in Kopie beifiigen -

1. Einkinfte aus Land- und Forstwirtschaft
[ ] nein
[ ja, und zwar jahrlich €
Die Einkinfte wurden
] nach Buchfiihrungsunterlagen ermittelt.
[] nach § 13 a Einkommensteuergesetz festgestellt.
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2. Einkinfte aus Gewerbe oder selbstandiger Tatigkeit
[ nein
[ ja, und zwar tétig als jahrlich €
Weitere Angaben zur selbstandigen Tatigkeit/zum Gewerbebetrieb:
- Art der selbstdndigen Tatigkeit/des Gewerbes

- Durchschnittliche wochentliche Arbeitszeit (incl. aller Vor- und Nacharbeiten) Stunden
- Beschaftigung von Arbeitnehmern
[ nein
[ ja, und zwar in Vollzeit , In Teilzeit , geringfligig Beschéftigte
Anzahl Anzahl Anzahl

3. Einkinfte aus Kapitalvermdgen
[ ] nein
[ ja, und zwar jahrlich €

Hinweis: Angaben sind auch erforderlich, wenn im Einkommensteuerbescheid solche nicht ausgewiesen sind.
Auch diese Betrage unterliegen der Beitragspflicht.

4. Einklnfte aus Vermietung und Verpachtung

[ nein
[ja, und zwar jahrlich €

5. Einkinfte aus nichtselbstandiger Arbeit (Arbeitsentgelt, Lohn, Gehalt; jeweils Brutto)

] nein

[ja, und zwar monatlich €
[] aus einer geringfiigigen Beschaftigung (,Minijob*) monatlich €
[] Einmalzahlungen (Weihnachts-/Urlaubsgeld/Sonstiges) jahrlich €
6. Einkunfte aus Renten
[ nein
[ja, und zwar
[] Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung monatlich €
|:| Versorgungsberge (Betriebs-, Zusatzrente, Rente der Alterskasse) monatlich €
[] auslandische Rentenleistungen (itte aktuellen Nachweis beifiigen) monatlich €
[] Unfallrente, Rente aus privater Lebensversicherung monatlich €
[] Renten nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) monatlich €
[] Pension nach beamtenrechtlichen Vorschriften monatlich €
zuziiglich Sonderzahlungen in Héhe von jahrlich €
7. Sonstige Einkinfte (Bitte Kopie eines geeigneten Nachweises beifligen!)
[ nein
[ja, und zwar
[] Altenleistungen (bar) monatlich €
[] Sachbezige:
[] freie Verpflegung [] freie Unterkuntft
[] Sonstiges monatlich €
] Unterhalt von geschiedenen/getrennt lebenden Ehegatten monatlich €
[ Sozialhilfe monatlich €
[] Sonstige Einnahmen monatlich €
8. Keine eigenen Einkinfte
[ Ich habe keine eigenen Einkiinfte, mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch
(z. B. durch Ehegatten, Lebenspartner, Eltern)
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I.  Angaben zum Ehegatten/Lebenspartner und Kindern
Ist Ihr Ehegatte/Lebenspartner in der gesetzlichen Krankenversicherung (z. B. LKk, AOK, BKK) versichert?
[lja
[ nein, die Brutto-Einnahmen meines Ehegatten/Lebenspartners betragen monatlich €
Haben Sie oder Ihr Ehegatte/Lebenspartner unterhaltsberechtigte Kinder?
[ nein
[ja, und zwar
Gemeinsame(s) unterhaltberechtigte(s) Kind(er)

Bitte vollstandigen Namen und Geburtsdatum angeben

Unterhaltberechtigte(s) Kind(er) des Ehegatten/Lebenspartners, nicht zugleich Kind(er) des Mitglieds

Bitte vollstandigen Namen und Geburtsdatum angeben

J. Angaben zur Familienversicherung

Sollen Familienangehdérige in die Familienversicherung aufgenommen werden?
[ ] nein []ja, bitte iibersenden Sie mir einen Anmeldefragebogen

K. DatenUbermittlung an die Finanzverwaltung

Zur steuerlichen Berlcksichtigung der Kranken- und Pflegekassenbeitrdge sind wir verpflichtet diese Da-
ten an die Finanzverwaltung zu melden. Bitte geben Sie hierzu lhre steuerliche Identifikationshnummer
(IdNr.) an.

Meine steuerliche Identifikationsnummer lautet:

Steuerliche Identifikationsnummer

L. Unterschrift

Fur Ruckfragen bin ich erreichbar unter der Telefonnummer:

Datum Unterschrift

Um Sie beraten und betreuen zu kdnnen, sind wir darauf angewiesen, Daten zu erheben und zu verarbei-
ten. Dabei beachten wir die fur uns geltenden Datenschutzbestimmungen. Umfassende Informationen zum
Datenschutz stellen wir lhnen auf unserer Homepage unter www.svlfg.de/datenschutz bereit. Gern infor-
mieren wir Sie auch personlich.
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