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@ Sozialversicherungen

Gesuch um Befreiung von der Schweizer Krankenversicherungspflicht / Meldefor-
mular fiir Personen in Aus- oder Weiterbildung mit Aufenthalt in der Schweiz
Personalien

Gesuchstellerin
Name

Vorname

Adresse

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Nationalitat

Bildungsinstitution (Schule, Universitat etc.)

Dauer der Aus- oder Weiterbildung

Sind Sie erwerbstatig?
[Mja 7 nein

Arbeitgeber und Adresse

Art der Erwerbstatigkeit
[ Praktikum [ Lehre/Ausbildung [] Erwerbstatigkeit neben dem Studium

[1Andere: (moglichst genaue Beschreibung)

Zeitlicher Umfang der Werberstatigkeit
[] unbefristet

[ befristet bis

[] Wochenarbeitszeit in Stunden

Aufenthaltsbewilligung Typ
E C Niederlassung E B Jahresaufenthalt oder anerkannter Fliichtling mit Asylrecht

E L Kurzaufenthalter
Ich besitze eine Aufenthaltsbewilligung B und mein Lebensmittelpunkt befindet sich
[Tin der Schweiz *

[in

IHaben Sie Familienangehdorige* in der EU/EFTA, die erwerbstétig sind oder eine Rente beziehen?
Mja [ nein

Versicherten-Nr.
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1Haben Sie Familienangehdrige* in der Schweiz, die nicht erwerbstatig sind?
(Jja [nein

*Als Familienangehdrige gelten der Ehegatte, minderjahrige Kinder und unterhaltsberechtigte volljahrige Kinder.

Beilagen (bitte nur Kopien)

» Aufenthaltsbewilligung (Ausl&anderausweis)

» Praktikumsvertrag / Arbeitsvertrag

» Aus- oder Weiterbildungsbestatigung (Immatrimmatrikulationsbestatigung sowie Kopie des Studentenausweises,
Schulbestatigung, etc.)

» \ersicherungsnachweis
- Gesetzlich Krankenversicherte: EKVK (Européische Krankenversicherungskarte)
- Privat Krankenversicherte: Bestatigung des Versicherers im nachsten Abschnitt

Private Versicherung

Der unterzeichnende Versicherer bestétigt, dass

» medizinisch notwendige Behandlungen in der Schweiz nach KVG gedeckt sind

» die Kosten fiir medizinische Behandlungen in der Schweiz nach schweizerischen Tarifen und nicht nach den Tari-
fen des (bisherigen) Wohnstaats tibernommen werden

» die freie Wahl des Leistungserbringers nach Schweizer Recht gewahrleistet ist

Versicherer Adresse, Stempel

Ort, Datum Unterschrift Versicherer

Informationen zur Krankenversicherung in der Schweiz
Wer in der Schweiz erwerbstatig ist oder wohnt, ist krankenversicherungspflichtig und hat eine obligatorische Kran-
kenversicherung (KVG) abzuschliessen.
In bestimmten Fallen kann man sich von der Versicherungspflicht befreien lassen.
Personen in Aus- oder Weiterbildung aus der EU/EFTA, die gesetzlich krankenversichert sind
Nichterwerbstatige Personen sind von der Versicherungspflicht ausgenommen, wenn sie

» nur voriibergehend in der Schweiz sind und ihren Lebensmittelpunkt in der EU/EFTA haben

» ihren Wohnsitz in der Schweiz haben und uber ihre Eltern in der EU/EFTA gesetzlich familienversichert sind
Erwerbstatige Personen aus Deutschland, Frankreich, Italien oder Osterreich kdnnen sich von der Versicherungs-
pflicht befreien lassen, wenn sie

» (ber eine Kurzaufenthaltsbewilligung L verfligen oder

» Uber eine Aufenthaltsbewilligung B verfligen und ihren Lebensmittelpunkt in einem der 0.g. Staaten deklarieren
Erwerbstatige Personen aus allen anderen Staaten sind in der Schweiz versicherungspflichtig.

Personen in Aus- oder Weiterbildung ausserhalb der EU/EFTA und privat versicherte Personen
Sie kdnnen sich von der Versicherungspflicht in der Schweiz befreien lassen, wenn sie iber einen dem KVG gleich-
wertigen Versicherungsschutz verfigen.

Meldepflicht

Die Versicherten haben beim Vollzug der Sozialversicherungsgesetze unentgeltlich mitzuwirken (Art. 28 Abs. 1
ATSG). Mit Ihrer Unterschrift bestétigen Sie, dass Sie Anderungen, die zu einer Versicherungspflicht in der Schweiz
fuhren konnten, unverziglich der zustandigen Gemeinde melden. Hierzu gehdren die Aufnahme oder das Beenden
einer Erwerbstatigkeit, die Beendigung des Studiums, Anderungen desFamilienstands oder lhrer Wohnsituation.

Bestatigung
Dieser Fragebogen wurde wahrheitsgetreu und vollstandig ausgefullt.

Gesuchstellerin
Ort, Datum Unterschrift

Versicherten-Nr.
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