Antrag
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1 | auf Selbstversicherung in der Kran- G G K

kenversicherung fiir Studierende Eingangsstempel des
(geméB §16 Abs. 2 ASVG) Krankenversicherungstragers
Versicherungsnummer bitte vollstéandig anfihren! » Versicherungsnummer

Familienname (auch alle friher gefihrten Namen)
LAST NAYE

Geb.-Datumit | Tag | Monat | Jahr
DO | MK

Vomame:  F\ReT NAME Geb_Urkunde HH - NYYY
Anschrift (PLZ., Ort, Stra8e, Nr.) Du :;};,ich Staatsangehorigkeit
ADRESS W AU STRIA o armlich NATIONALIT

Tel. Nr.: "Tt—,‘vgf)g% ONE NUHBER. E-Mail-Adresse:  E &l BDDRESS

ACHTUNG: Ohne Vorlage der aktuellen Fortsetzungsbestatigung und einer Kopie jenes Studienbuch-
blattes, aus dem ab der Immatrikulation alle Studienrichtungen und deren Dauer ersichtlich sind,

kann die Selbstversicherung nicht durchgefihrt werden!

Krankenversicherungszeiten in den letzten 12 Monaten vor der Antragstellung

Pflichtversicherung in Osterreich und/oder im Ausland: g ja fﬂ nein
Wenn ja, bei welchem Versicherungstrager?
Und in welchem Zeitraum?  von bis

ACHTUNG: bei auslandischem Krankenversicherungstrager bitte einen Versicherungsnachweis beilegen!

Anspruchsberechtigung als Angehérige/r - mitversichertvon von bis__ bei

Name: Versicherungsnummer:

Beendigung der Mitversicherung wegen

O Uberschreitung der Altersgrenze fur Schuler/innen/Student/innen

O Sonstige Grinde:
(Nachweise bitte in Kopie beilegen)

Angaben zu lhrem Wohnsitz

N
IO

Haben Sie auch einen Wohnsitz auBerhalb Osterreichs? !
Wenn ja, in welchem Staat? «f yen : Where £

,;_.,,-.,';;/l", > . .
‘ 4 IS IEATHCE @ ja 0 nein
Outede & RHUSIMG ]

Vou NG

In welchem Staat liegt derzeit der Mittelpunkt Ihrer Lebensinteressen? i ot cepnbrg 15 corrently © ed
Angaben zu lhrem Studium your ceuldr o inkreatrl (5 ASTR
An welcher Lehranstalt sind Sie gemeldet? Wihick Uhwersihy @re you @wroled at A

Derzeitige Hauptstudienrichtung: bie \d o} shudy 2

Beginndatum:  date you Start ed

" " . " =~ v NGl Your ;—'»;7 ,' [ j-ib\“.?"l', 2 (no)

Haben Sie die Studienrichtung gewechselt? Did y v change (€Y ACK i SRy i )

Wenn ja, wie oft? Wann? ja nein
Haben Sie das Studium aus wichtigen Grunden unterbrochen? Didyou inksropk ye ja B nein
Wenn ja, Grund:

. . o . . . \oVoL 20 money Wit Study ; .
Beziehen Sie wahrend lhres Studiums ein Elnklommen?lu D Lo " 0 A ja 0 nein
Wenn ja, in welcher Hohe? EUR: amaovny Tﬂ monatlich : jahrlich
Art des Einkommens: Scholaushup (- Stipendivm) (monTAy J
Haben Sie bereits ein Hochschulstudium abgeschlossen?tave yoo Glredy Gt OnErfes 5 0 ja O nein
Wenn ja, in welcher Studienrichtung: i} yen wude field of ghadu .

Zahlungsart: J  Einzugserméchtigung (= authori 2aion for bank cdiechon'
IBAN bouk acteonk wamoen IB|C
Name der Kontoinhaberin bzw. des Kontoinhabers Unterschrift der Kontoinhaberin bzw. des Kontoinhabers

t\\H-» '»““\\': d *\\‘G L‘( ‘-:~‘ v f\’cx\, \ ‘\.k = \‘\p{;‘ = N "‘:-“'m’\ >‘) ; ; .{Vﬂ' .} N C
Ich erklire, simtliche Angaben wahrheitsgetreu gemacht sowie die umseitig angefiihrten Informationen zur Kennt-
nis genommen zu haben und verpflichte mich weiters, allfallige Anderungen innerhalb einer Woche zu melden.

Ort und Datum Unterschrift der Antragstellerin bzw. des Antragstellers Sianghue.
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