Name. Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Aktenzeichen Geburtsort Geburtsland
23-

NLBV
Referat 23
30149 Hannover

Erklarung uber eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung gemaR § 202 SGB V
und in der sozialen Pflegeversicherung gem. § 50 SGB XI

1. |:| Ich bin Mitglied einer privaten Krankenkasse

Name der Versicherungsgesellschaft: Mitgliedsnummer:

2. D Ich bin Mitglied folgender gesetzlichen Krankenkasse, z. B. AOK, Ersatzkasse, Betriebskranken-
kasse, Innungskrankenkasse, Bundesknappschaft, Seekasse, Landwirtschaftliche Krankenkasse.

|:| und zugleich dort pflegeversichert®.

Name und Anschrift der gesetzlichen Krankenkasse:

Sozialversicherungsnummer (SVNR) :

Ich bin pflichtversichert.

Ich bin familienversichert Gber

Ich bin freiwillig versichert.

Ich bin ,Selbstzahler(in)*,
d. h. meine Beitrage Uberweise ich selbst, bzw. sie werden von meinem Konto abgebucht.

Ich bin HeilfGrsorgeberechtigt.

Nur fir Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung:
Ich bin bei einem privaten Versicherungsunternehmen pflegeversichert.

Nur fiir Mitglieder der gesetzlichen Pflegeversicherung:
Ich beantrage, den Beitragszuschlag fur Kinderlose zur gesetzlichen Pflegeversicherung nicht
einzubehalten. [] Die Elterneigenschaft wurde bereits nachgewiesen.

[] Die Nachweise iiber die Elterneigenschaft fiige ich bei (z.B. Geburtsurkunde des Kindes,
Pflegschaftsurkunde bei Pflegekindern).

R

Wenn Sie bei Versorgungsbeginn (bzw. aktuell) Kinder haben, die das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, besteht die Mdglichkeit der Beitragsenkung in der gesetzlichen Pflegeversicherung. Weiteres sowie ein
Vordruck, mit dem Sie uns berlcksichtigungsfahige Kinder mitteilen kénnen, finden Sie auf unserer unten
genannten Internetseite unter

Bezlige & Versorgung / Versorgung / Alle Antrage und Infoblatter im Abschnitt ,Bei Ruhestandsbeginn®.

5. |:| Ich beziehe bereits anstelle der regularen Beihilfe gem. § 80 NBG

eine monatliche pauschale Beihilfe gem. § 80a NBG.
Informationen hierzu unter www.nlbv.niedersachsen.de im Abschnitt
Beihilfe & Heilfiursorge / Pauschale Beihilfe

|:| Ich werde beantragen

Datenschutzrechtlicher Hinweis: Die Erhebung Ihrer persdnlichen Daten in diesem Fragebogen sowie deren
weitere Verarbeitung erfolgt auf der Grundlage des Art. 88 der Datenschutz-Grundverordnung in Ver-
bindung mit § 88 Abs. 1 Niedersachsisches Beamtengesetz und ggf. § 12 Abs. 1 Niedersachsisches
Datenschutzgesetz. Die Angaben sind erforderlich, um Ihre kiinftigen Bezilige in der zustehenden Hohe
berechnen und zahlen zu kénnen. Erganzend verweise ich auf die Hinweise zum Datenschutz im NLBV
unter www.nlbv.niedersachsen.de.

Datum Unterschrift

Vordr. 8203 (05.2024)
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