
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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Nazwisko:  
Imię:  
Nr ubezpieczenia zdrowotnego (KV-Nr).:  
Centrum obsługi:  

 
 
 
Formularz ustawowego ubezpieczenia pomostowego (Anschlussversicherung) – tzw. obowiązkowe 
ubezpieczenie dobrowolne oraz jego składki  
 
  
 
Dane dotyczące sytuacji rodzinnej 
 

 stanu wolnego   zamężna/żonaty/w zw. partnerskim   rozwiedziona(-y)   
 wdowa/wdowiec   w separacji 

 

Jeżeli dochody osobiste nie przekraczają … euro miesięcznie: (p.na odwrocie punkt 8) 
 

Kasa chorych małżonka/małżonki, partnera/partnerki   
 

Liczba wspólnych dzieci na utrzymaniu  
 z ubezpieczeniem rodzinnym   bez ubezpieczenia rodzinnego   
 

Liczba dzieci wyłącznie na utrzymaniu małżonki/małżonka, partnerki/partnera 
 z ubezpieczeniem rodzinnym ______, w tym   dzieci znajduje się na utrzymaniu wyłącznie jednego  
z rodziców 
 bez ubezpieczenia rodzinnego ______, w tym   dzieci znajduje się na utrzymaniu wyłącznie jednego  
z rodziców 

 
Informacje dotyczące zatrudnienia 
 

 Własna działalność gospodarcza (załącz potwierdzenie zarejestrowania działalności) 
 Rodzaj działalności    
 Liczba godzin pracy w tygodniu        
 Liczba pracowników                          
 

 Zatrudniona(-y) Pracodawca   
 

 Urzędniczka/urzędnik; pracownik służby publicznej  
Prawo do dodatku osłonowego dla urzędników                                        Tak  Nie 
Piastowane stanowisko ________________________Organ zatrudniający ________________________Wysokość dodatku 
osłonowego __________ 
 

 Żołnierz kontraktowy, żołnierz zawodowy  
Prawo do dodatku osłonowego dla urzędników                                         Tak  Nie 
 

 Emerytowany urzędnik/urzędniczka, rolnik - wysokość dopłaty _________   
 

 Emeryt(-ka)  Osoba wnioskująca o emeryturę 
 

 Uczeń(-nica), student(-ka), osoba po przekwalifikowaniu się (załącz zaświadczenie ze szkoły) 
 

 gospodyni/pan domu z niewielkim dochodem własnym bądź bez dochodu 
 

 osoba niepracująca 
 

Ubezpieczenie pielęgnacyjne 
 

Osoba posiadająca ubezpieczenie zdrowotne automatycznie otrzymuje również ubezpieczenie pielęgnacyjne 
 Bezdzietna(-y)    Mam dziecko/dzieci* 

*Należy załączyć odpowiednie zaświadczenie (np. odpis aktu urodzenia, decyzji o alimentach, odcinka renty itd.). 
 

Pozostałe dane na odwrocie lub na stronie 2  
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Wspólne dochody  
  
Rodzaj dochodów: 

	

Kwota brutto: 
EUR miesięcznie EUR rocznie 

1. Dochody z własnej działalności gospodarczej – w rozumieniu ustawy o 
podatku dochodowym – (zysk obliczony w oparciu o ogólne zapisy ustawy o 
podatku dochodowym) 

 Pobieram dotacje na podjęcie działalności gospodarczej (dołącz 
zaświadczenie) 
Załącz kopię ostatniego rozliczenia podatkowego – wszystkie strony – 
również w przypadku, gdy zostało nam już one przesłane. 

  

2. Dochody z wynajmu i dzierżawy 
Dołącz odpowiednie zaświadczenia, ewentualnie kopię ostatniego 
rozliczenia podatkowego 

  

3. Dochody kapitałowe pomniejszone o koszty uzyskania przychodu – z 
pominięciem kwoty wolnej od podatku – 
Dołącz odpowiednie zaświadczenia, ewentualnie kopię ostatniej decyzji 
podatkowej 

  

4. Dochody z zatrudnienia (np. wynagrodzenie, wynagrodzenie z niepełnego 
etatu, uposażenie urzędnicze, świadczenia jednorazowe, takie jak dodatek 
świąteczny i urlopowy, świadczenia specjalne itp.) 
Dołącz odcinek wypłaty 

  

5. Emerytura 
Dołącz zaświadczenie o wysokości emerytury 

  

6. Świadczenia z tytułu renty, emerytury itp. 
(np. emerytura, ubezpieczenie zakładowe, dodatkowe, prywatne ubezpieczenie 
na życie) 
a) Świadczenia stałe       b)   świadczenia jednorazowe 
Dołącz odpowiednie zaświadczenia 

  

7. Alimenty na eks- / żyjącego w separacji małżonka, rodziców, itp.  
Dołącz odpowiednie zaświadczenia 

  

8. Dochody brutto małżonka(-ki) / partnera(-ki) nieobjętego ustawowym 
ubezpieczeniem zdrowotnym (podaj wyłącznie w przypadku, gdy dochody 
własne nie przekraczają … euro miesięcznie) 
Dołącz odpowiednie zaświadczenia 

  

9. Informacje o poborze świadczeń wg 12. kodeksu prawa socjalnego (pomoc 
socjalna; poza zakwaterowaniem w placówkach socjalnych), świadczenia wg 
ustawy o świadczeniach dla ubiegających się o azyl 

10. Dołącz odpowiednie zaświadczenia 

  

11. Pozostałe dochody (np. odprawa) 
Dołącz odpowiednie zaświadczenia 

  

11. Jeżeli żaden z powyższych punktów Cię nie dotyczy, podaj źródło Twojego 
utrzymania (np. świadczenia pomocy socjalnej, wsparcie osób prywatnych). 
Załącz odpowiednie zaświadczenia; ewentualnie kopię ostatniej decyzji 
podatkowej  

 
 W przypadku wsparcia przez inną osobę wypełnij poniższe oświadczenie: 
 
 Nazwisko, imię osoby ________________________ 
 Adres ________________________ 
  ________________________ 
 Stopień pokrewieństwa ________________________ 

 
 Wsparcie w formie wyżywienia i noclegu (wspólnota domowa) 
 Wsparcie finansowe w wysokości średnio ________ euro miesięcznie 

  

Poświadczam prawdziwość powyższych informacji. Wszelkie zmiany zostaną przeze mnie niezwłocznie zgłoszone. 
Nie posiadam innego ubezpieczenia w przypadku choroby. 
 
 

 _____________________________ XX_____________________________ _____________________________ 
 Data   Podpis osoby ubezpieczonej Nr telefonu (dane dobrowolne) 
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