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Kreisverwaltung Ahrweller im Internet

Kranken- und Pflegeversicherungsbescheinigung
zur Vorlage beim Amt fiir Ausbildungsfoérderunqg

Auszubildender: Name, Vorname:

Anschrift:

Geburtsdatum:

Die Fragen beziehen sich auf Beitragsleistungen die im Antragszeitraum (Schulzeit
fur die Leistungen nach dem BAfOG beantragt werden) zu erbringen sind:

Sind Sie wahrend des Antragszeitraumes selbst Kranken- u. Pflegeversichert: O Ja [ Nein
(Selbst versichert ist eine Person nur, die nicht Gber eine andere Person, z.B. ein
Elternteil, versichert ist)

Hohe der Ihnen monatlich entstehenden Kosten fir die Krankenversicherung: €
Hohe der Ihnen monatlich entstehenden Kosten fir die Pflegeversicherung: €

Name, Anschrift und Telefonnummer Ihres Versicherungsunternehmens:

Ich versichere, dal3 meine Angaben richtig und vollstandig sind.
Mir ist bekannt,

dass ich verpflichtet bin, jede Anderung, lber die ich hier Erklarung abgegeben habe, unverziiglich dem Amt fir
Ausbildungsférderung schriftlich anzuzeigen;

dass unrichtige oder unvollstindige Angaben oder die Unterlassung von Anderungsanzeigen strafrechtlich
verfolgt oder als Ordnungswidrigkeit mit einer GeldbuRe geahndet werden kénnen und dal ich verpflichtet bin,
Betrage zu ersetzen, die infolge vorsatzlich oder fahrlassig falscher oder unvollstandiger Angaben oder infolge
Unterlassung einer Anderungsanzeige geleistet wurden;

dass meine Angaben in dieser Erklarung bei den zustandigen Stellen tGberprift werden kénnen.

Ort, Datum Unterschrift des Auszubildenden

Die Erklarung und Bestatigung des Versicherungsunternehmens bitte beifiigen !!!
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Erklarung und Bestatigunq
des Versicherungsunternehmens

Die umseitig gemachten Angaben des Antragstellers/der Antragstellerin werden hiermit bestéatigt.

Ergdnzende Angaben zur Krankenversicherung:

Der/die Auszubildende ist ausschlief3lich beitragspflichtig in der

gesetzlichen Krankenversicherung versichert: [ Ja [] Nein
Wenn nein:

Erflllt Ihr Unternehmen die Voraussetzungen des 8§ 257

Absatz 2 a und 2 b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch 1] Ja [] Nein
Wenn ja:

Konnen aus dieser Versicherung Leistungen beansprucht

werden, die der Art nach den Leistungen des Fiunften Buches

Sozialgesetzbuch mit Ausnahme des Kranken- und

Mutterschaftsgeldes entsprechen, 1] Ja [] Nein

sind die Leistungen auf einen bestimmten Teil der erstattungs-
fahigen Kosten beschrénkt. [ Ja (] Nein

Sind auch gesondert berechenbare Unterkunftskosten und wahl-
arztliche Leistungen bei stationarer Krankenhausbehandlung
enthalten [ Ja [] Nein

Erganzende Angaben zur Pflegeversicherung:

Der/die Auszubildende ist ausschlief3lich beitragspflichtig in der
sozialen Pflegeversicherung versichert: ] Ja [] Nein

Wenn nein:

Erfullt Ihr Unternehmen die in § 61 Absatz 6 des Elften Buches

Sozialgesetzbuch genannten Voraussetzungen und ist der/die

Auszubildende nach § 23 des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Versichert []Ja [] Nein

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Versicherungsunternehmens
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