
Otrzymałaś(-eś) od nas formularz dotyczący 
Twojego ubezpieczenia zdrowotnego?

Na kolejnych stronach znajdziesz jego tłumaczenie. Wprowadź odpowiedzi do 
oryginalnego formularza w języku niemieckim, podpisz go i odeślij na nasz adres. 
To ważne dla ochrony ubezpieczeniowej Twojej rodziny. Dziękujemy.  

Objaśnienie:  
w przypadku otrzymania od osoby ubezpieczonej informacji o wyłączeniu z ubez-
pieczenia społecznego mamy obowiązek weryfikacji sytuacji ubezpieczeniowej 
takiej osoby. Nowa ochrona ubezpieczeniowa może wynikać np. z nowego stosunku 
zatrudnienia, przejścia na zasiłek dla osób bezrobotnych bądź też objęcia danej 
osoby rodzinnym ubezpieczeniem zdrowotnym.

W przypadku braku informacji o nowej ochronie ubezpieczeniowej / członkostwie 
w innej kasie chorych i celem zapewnienia ciągłości ubezpieczenia prawo przewi-
duje tzw. ubezpieczenie pomostowe (Anschlussversicherung). Jest to ubezpieczenie 
obowiązkowe, którego wysokość jest zależna od dochodów danej osoby.

W przypadku niskich dochodów lub ich całkowitego braku naliczana jest 
najniższa składka ubezpieczenia zdrowotnego i pielęgnacyjnego. W przypadku 
niewypełnienia i nieodesłania niniejszego formularza będziemy zmuszeni do  
naliczenia składki ubezpieczenia pomostowego w jej maksymalnej wysokości. 
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Ihr Ansprechpartner: 
 
 
Ihr Ansprechpartner: 
 
 
 
 

 
 
Twoje ubezpieczenie zdrowotne w okresie od … do … 
 
Podaj w jaki sposób byłaś(-eś) ubezpieczona(-y) w okresie od … do … 
 
 
Zaznacz właściwą opcję i wypełnij formularz. 
 
Mój nr telefonu:  , jestem dostępna(-y) telefonicznie w godzinach  
od  do   
Adres mailowy   
 

1. ¨ Jestem zatrudniona(-y) w firmie   data zatrudnienia   
 ulica   Kod/miejscowość   
 ¨ Moje zarobki są wyższe niż euro … ¨ Moje zarobki są niższe niż euro … 
 Jestem ubezpieczona(-y) w kasie chorych   (załącz zaświadczenie członkostwa) 
2. ¨ W okresie od …  do … nie wykonywałam(-em) żadnej czynności zarobkowej. 
3. ¨ Pobieram świadczenia agencji pracy (Agentur für Arbeit/Jobcenter) 
 Rodzaj świadczenia  ¨ Arbeitslosengeld I ¨ Arbeitslosengeld II/Bürgergeld

 (załącz decyzję) 
 Wniosek złożony w dn.   pobór świadczenia od   do   
 Przerwa w świadczeniu od                                                        do   
 Ubezpieczona(-y) w kasie chorych:  (załącz zaświadczenie członkostwa) 
4. ¨ Ubezpieczenie rodzinne 
 Ubezpieczona(-y) w ramach ubezpieczenia rodzinnego w kasie:   (załącz zaświadczenie członkostwa) 
 ¨ jako małżonka(-ek)/partner(-ka) w zarejestrowanym związku partnerskim 
 Nazwisko/imię małżonki(-ka)/partnerki/partnera  
 ¨ jako dziecko 
 Nazwiska/imiona rodziców   
 Wniosek o ubezpieczenie rodzinne w wyżej wymienionej kasie chorych 
 ¨ został złożony w dn.    / ¨ zostanie złożony w dn.   
5. ¨ Emeryt(-ka), osoba wnioskująca o emeryturę 
 Wniosek o emeryturę złożono w dn.   Pobór emerytury od   
 Wniosek o dalsze świadczenie emerytury z dn.   
 Ubezpieczona(-y) w kasie chorych:  (załącz zaświadczenie członkostwa) 
 Sprzeciw/skarga przeciwko odrzuceniu wniosku o emeryturę z dn.   
6. Inne 

¨   
 (np. studia, praktyka, służba zastępcza, własna działalność gospodarcza, zaświadczenie E 104 kasy chorych innego kraju) 

 Ubezpieczona(-y) (w kasie chorych):  (załącz zaświadczenie członkostwa) 
¨ W przypadku osób powracających z zagranicy nazwa ostatniej kasy chorych   
¨ Świadczenia wg ustawy o świadczeniach dla ubiegających się o azyl (załącz decyzję) 
 Wniosek złożony w dn.   pobór świadczenia od    do   
¨ Urzędnik(-czka)/żołnierz/żołnierka zawodowa (załącz zaświadczenie/decyzję) 
¨ Pomoc społeczna/pomoc w pokryciu kosztów utrzymania (załącz zaświadczenie/decyzję) 
¨ Ubezpieczona(-y) w prywatnej kasie chorych:  (załącz zaświadczenie/decyzję) 
¨ Ustawowa kasa chorych przed ubezpieczeniem prywatnym:   

 

7. ¨ W okresie od … do … nie byłam(-em) objęta(-y) innym ubezpieczeniem na wypadek choroby. 
 

8. ¨ Niniejszym wnioskuję o wymeldowanie mnie w dniu, ze względu na to …, że jestem objęta(-y) innym 
ubezpieczeniem na wypadek choroby, co zaświadczam załączonym zaświadczeniem (zaświadczenie 
członkostwa w Twojej kasie chorych). 

 
  
 
  
Miejscowość, data, podpis 
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