HEK I DIE BUSINESS-K(L)ASSE

Bitte alle Angaben ab Einstufungsbeginn eintragen

Name, Vorname

Erwerbsstatus/Personenzugehdorigkeit (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Arbeitnehmer Beamter Schiiler/Student
Hausfrau/Hausmann Ehegatte selbst versichert bei

Sozialhilfeempfanger (bitte letzten Bescheid des Sozialamtes beifigen)

Versichertennummer

Familienstand

Schwerbehinderter Rentner/Pensionar
selbststandig/freiberuflich tatig als

Wir haben unterhaltsberechtigte Kinder Ja Nein
Name, Vorname Geburtsdatum
Mitglied monatlich Euro Ehegatte monatlich Euro
Arbeitsentgelt/Dienstbeziige aus unselbststéandiger Besch&ftigung
(einschlieBlich geringfugiger Beschaftigung)
Einmalzahlungen (zum Beispiel Urlaubsgeld, Weihnachtsgeld)
Einnahmen aus selbststéandiger/freiberuflicher Tatigkeit
(bitte letzten Einkommensteuerbescheid beifligen)
Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung
Einnahmen aus Kapitalvermdgen ohne Abzug des Sparfreibetrages
(aktuellen Nachweis beiftigen)
Sonstige Einnahmen (zum Beispiel Unterhaltszahlungen, Sozialhilfe, , Taschengeld”,
Abfindungen, Grindungszuschuss u. vergleichbare Einnahmen)
Art der Einnahmen
Renten/Versorgungsbeziige (Betriebsrente)/Pension Mitglied monatlich Euro Ehegatte monatlich Euro
Art/Zahlstelle:
Art/Zahlstelle:
Einmalzahlungen:
Nachweise fir das Jahr sind beigefugt Ja Nein

Wenn Sie der Datentibermittiung zustimmen, melden wir lhre Aufwendungen zur Kranken- und Pflegeversicherung dem zustandigen Finanzamt. Ansonsten weisen Sie

diese Aufwendungen selbst in Ihrer Steuererkldrung nach. (siehe Antrag)

Mit der Ubermittlung meiner Beitragsdaten an die Zentrale

Nein

Zulagenstelle fur Altersvermdégen (ZfA) bin ich einverstanden Ja

Steueridentifikationsnummer

Sonstige Mitteilungen/Winsche an die HEK, Auskinfte oder weitergehende Informationen zu folgenden Themen:

Die vorstehenden Angaben habe ich wahrheitsgemal gemacht. Sofern sich meine Einklnfte andern, werde ich Sie umgehend benachrichtigen und geeignete
Nachweise vorlegen. Mir ist bekannt, dass unvollstandige oder unwahre Angaben zu Beitragsnachberechnungen fthren.

TagsUber bin ich zu erreichen unter der Rufnummer:

Per Email bin ich zu erreichen unter folgender Adresse:

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter/Bevollmachtigter)

Hinweise zum Datenschutz und zur Mitwirkungspflicht: Damit wir unsere Aufgaben rechtmaBig erfullen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach § 206 Sozialgesetzbuch
(SGB) V und § 50 SGB XI erforderlich. Ihre Daten sind im vorliegenden Falle aufgrund § 240 SGB V und § 57 SGB Xl zur korrekten Festsetzung der Beitragshohe
notwendig. Fehlt die Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen bei der Beitragsbemessung fiihren. Die Angabe der Telefonnummer ist freiwillig.
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