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Name, Vorname KV-Nr. PG

Name, Vorname Beitragskontonummer PG-Merkmal

Erklarung Gber Einkommensverhaltnisse

Bitte ausgefullt an die IKK - Die Innovationskasse zuricksenden (Zutreffendes bitte ankreuzen |Z| ).

1.  Angaben zur Person
11  Familienstand:
I_ ledig |_[ verheiratet / eingetragene Lebenspartnerschaft l_ geschieden I_ verwitwet ﬁ getrennt lebend seit dem:
12  Angehorige

|:| keine Anzahl der gemeinsam unterhaltspflichtigen Kinder: Anzahl der Stiefkinder:
|:| Ehepartner / Lebenspartner ist gesetzlich krankenversichert |:| Ehepartner / Lebenspartner ist privat krankenversichert
|:| Brutto-EinkUnfte: EUR D monatlich I_ jahrlich Bitte Nachweise beifligen!

2.  Angaben zur ausgelbten Tatigkeit / Personenkreis

[] selbststandig als:

Anzahl der wochentlichen Arbeitsstunden: |:| Anzahl der Beschaftigten: |:|
[] Arbeitnehmer(in) [] Rentner(in) [] Student(in) ]
[] Beamter / Beamtin [] Hausfrau / Hausmann [] sozialhilfeempfénger(in)
[] Pensionar(in) [] scholer(in) / Umschuler)in) [ ] Stationare Unterbringung in Einrichtung:

3. Einnahmen des Mitglied

31  Meine monatlichen Bruttoeinnahmen liegen Uber 5.812,50 EUR s> [ nein
und eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung beziehe ich nicht.

mit Anspruch auf Krankengeld: bitte Angabe unter 3.3

* weitere Angaben sind nicht erforderlich, besteht eine Versicherung

32  Brutto-Lohn/Gehalt aus einer Beschaftiguna. Bitte vollstédndigen Einkommensteuerbescheid beiftigen!

AL

A,

Einmalzahlun

39  Sozalhilfe

monatlich in EUR jahrlich in EUR

AL

Art: Bitte Nachweise beifiigen!

4. Angaben zum Lebensunterhalt:
Meine Einnahmen liegen unter monatlich 1.318,33 EUR (neunzigste Teil der
monatlichen BezugsgroRe), mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch:

Ich versichere, dass alle Angaben der Wahrheit entsprechen. Uber alle kiinftigen Verénderungen werde ich die IKK - Die Innovationskasse unverziglich informieren und

geeignete Nachweise (z. B. Steuerbescheid) vorlegen. Nicht beitragsrelevante Daten des Steuerbescheides kdnnen geschwarzt werden.
Mir ist bekannt, dass unvollsténdige oder unwahre Angaben zu Beitragsnachberechnungen fuhren.

Datum Unterschrift des Mitglieds (keine Unterschriftsvertretung durch Telefonnummer (freiwillige Angabe)
Andere, ausgenommen Vormund oder Erziehungsberechtigte)
Hinweis zum Datenschutz:

Wir verarbeiten Daten unter Beachtung der Vorschriften des Sozialgesetzbuches sowie der DS-GVO. Die Daten werden selbstverstandlich geschitzt und werden nur zum Zwecke der
Durchfuhrung der freiwilligen Krankenversicherung erhoben.
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