
Получихте ли от нас въпросник за изясняване на 
Вашето здравно осигуряване?

На следващите страници ще Ви помогнем с превод. Моля, отговорете на въпросите в 
немския формуляр, който сте получили по пощата, и ни го изпратете обратно подписан. 
Това е важно за продължаването на Вашата осигурителна защита. Много благодарим.

Допълнителна информация:  
Когато получим съобщение за прекратяване на социалното осигуряване на даден член, 
по закон ние сме задължени да изясним по-нататъшната му осигурителна защита. Нова 
осигурителна защита може да възникне например при нова трудова заетост, подлежаща 
на задължително осигуряване, при получаването на обезщетение за безработица или 
при безплатното семейно осигуряване.

Ако не бъдем уведомени за нова регистрация и никоя друга здравна каса не ни 
информира за членство, законодателят предвижда така нареченото допълнително 
осигуряване с цел осигурително покритие без прекъсване. Вноските за това осигуряване 
за задължителни. Размерът на вноските се определя според индивидуалните доходи. 

Който няма или има ниски доходи, заплаща само предвидената в закона минимална 
вноска за здравно осигуряване и дългосрочни грижи. Ако не получим обратно 
въпросника, ние трябва да таксуваме максималната вноска за допълнително 
осигуряване. 



 

 

Вашето здравноосигурително покритие след … 
 
Моля, съобщете ни как сте осигурен/а непосредствено след …   
 
За тази цел отбележете вярното с кръстче и попълнете въпросника. 
 
Телефонният ми номер е  , може да се свържете с мен от   до   ч. 
E-mail адрес  
 

1. ¨ Работник/служител във фирма   , назначен от   
 улица   п.к./селище   
 ¨ Моята заплата е над … евро ¨ Моята заплата е под … евро 
 Осигурен/а в здравна каса   (моля, приложете удостоверение за членство) 
 

2. ¨ Не упражнявах трудова дейност. 
 

3. ¨ Получател на помощи от Агенцията по заетостта/Бюрото по труда 
 Вид на помощта ¨ Обезщетение за безработица I            ¨ Обезщетение за безработица II/граждански доход  

(моля, приложете съответното известие) 
 Заявление е подадено на          Плащане от          до   
 Наложен период на забрана от   до   
 Осигурен/а в здравна каса   (моля, приложете удостоверение за членство) 
4. ¨ Семейно осигуряване 
 Семейно осигурен/а в здравна каса   (моля, приложете удостоверение за членство) 
 ¨ като брачен/регистриран житейски партньор 
 фамилия/име на брачния/житейския партньор   
 ¨ като дете 
 фамилия/име на родителите   
 Заявление за семейно осигуряване в горепосочената здравна каса 
 ¨ беше подадено на  , респ. ¨ се очаква да бъде подадено на  . 
5. ¨ Пенсионер/Лице, подало заявление за пенсия 
 Заявление за пенсия е подадено на   Получавам пенсия от  
 Заявление за продължаване получаването на пенсия е подадено на  
 Осигурен/а в здравна каса   (моля, приложете удостоверение за членство) 
 Възражение/жалба срещу отказ за отпускане на пенсия, подадено на   
6. Друго 

¨   
 (напр. следване, стаж, доброволческа федерална служба, самостоятелна заетост, удостоверение E 104 на чуждестранната здравна каса) 

 Осигурен/а в (здравна каса)   (моля, приложете удостоверение за членство) 
¨ При връщане от чужбина – име на предишната немска здравна каса   
¨ Помощи по Закона за обезщетенията на лица, търсещи убежище (моля, приложете известие) 
 Заявление е подадено на       Получавани от    до   
¨ Чиновник/Професионален войник (моля, приложете документ/известие) 
¨ Социална помощ/Помощ за издръжка (моля, приложете документ/известие) 
¨ Частно осигурен/а в   (моля, приложете удостоверение за членство) 
¨ Име на здравната каса преди частното осигуряване   

7. ¨ Не съм обезпечен/а по друг начин при заболяване. 
 

8. ¨ Декларирам моето напускане към …, тъй като съм обезпечен/а по друг начин при заболяване и потвърждавам това с 
приложения документ (удостоверение за членство от Вашата здравна каса). 
 

 
 
  
Място, дата и подпис 
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