I Information Formular drucken Formular zuriicksetzen

4}) OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

AN DIE Zutreff.ende Felder bitte ankreuzen X
Beitragskontonummer

1 Anderungs-

m eI d un Eingangsstempel des
g Krankenversicherungstragers
Versicherungsnummer bitte vollstandig anfiihren > Versicherungsnummer
Familienname/Nachname (auch alle friiher gefiihrten Namen) akad. Grad
Vorname(n) Geb.-Datum It. Tag | Monat | Jahr
Geb.-Urkunde
Anderung des Entgeltes Tag |Monat | Jahr
(Lohn, Gehalt usw.) ab

Geldbezilige (monatlich, brutto), inkl. Provision, Trinkgelder usw. €
ohne Beriicksichtigung der Hochstbeitragsgrundlage
Sachbezuge (art- und mengenmafig genau anfiihren):

€
monatliches Gesamtentgelt € 0,00
Durchschnittlich beschaftigt in der Woche: Tage; Stunden pro Woche
i .. Tag | Monat | Jahr Kassenvermerke
Sonstige Anderung ab

| BV-Beitragszahlung

[CINamensanderung der/des Versicherten
g

[C]Adressanderung der/des Versicherten

[C]Beginn des 2. Lehrjahres [C1Beginn des letzten Lehrjahres

[CJEnde des Lehrverhéltnisses

|:| Lehrabschlussprifung abgelegt am: ...

[CINachtschwerarbeitsgesetz (Art. VIl Abs.2)  []Beginn [JEnde

D Ubernahme in das Angestelltenverhaltnis

Dvollversichert |:| geringfiigig beschaftigt
[JAnderung der Beitragsgruppe von in
O

Nur auszufillen, wenn der Dienstgeber Inhaber eines Tabakfachgeschéftes ist:
1 Der Dienstnehmer ist Angehériger nach § 31 Abs. 2 Tabakmonopolgesetz 1996

Name der Dienstaeberin/des Dienstaebers Unterschrift und Stempel der Dienst-
geberin/des Dienstgebers bzw. der/des
Bevollmachtigten

Betriebsart Telefonnummer:

Anschrift (Int. KFZ-K.. PLZ, Ort, StraBe. Nr.)

Betriebsstatte (Filiale, Baustelle, Buro etc.) in E-Mail:
Bevollméachtigte/r bzw. Hersteller/in Telefonnummer:
Anschrift (Int. KFZ-K., PLZ, Ort, StraBe, Nr.) E-Mail:

Datum

HV — KV 004-1/01.09




d}) OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

AN DIE Bestatigung f. d. Dienstgeber/in

Beitragskontonummer

2 Anderungs-
m eI d un g Eingangsstempel des

Krankenversicherungstragers

Versicherungsnummer bitte vollstandig anfiihren > Versicherungsnummer
Familienname/Nachname (auch alle friiher gefiihrten Namen) akad. Grad
Vorname(n) Geb.-Datum It. Tag | Monat | Jahr
Geb.-Urkunde
Anderung des Entgeltes Tag | Monat | Jahr
(Lohn, Gehalt usw.) ab

Geldbezilige (monatlich, brutto), inkl. Provision, Trinkgelder usw. €
ohne Beriicksichtigung der Hochstbeitragsgrundlage
Sachbezuge (art- und mengenmafig genau anfiihren):

€
monatliches Gesamtentgelt € 0,00
Durchschnittlich beschaftigt in der Woche: Tage; Stunden pro Woche

Bitte beachten: Geringfligig Beschaftigte sind nur unfallversichert!

Tag | Monat | Jahr Kassenvermerke

Sonstige Anderung ab

| BV-Beitragszahlung

[CONamensanderung der/des Versicherten
g

[C]Adressanderung der/des Versicherten

[C]Beginn des 2. Lehrjahres [C1Beginn des letzten Lehrjahres

[CJende des Lehrverhaltnisses

DLehrabscthssprUfung abgelegt am: ...

[CINachtschwerarbeitsgesetz (Art. VIl Abs.2)  []Beginn [JEnde

DUbernahme in das Angestelltenverhéltnis

Dvollversichert |:| geringfiigig beschaftigt
[CJAnderung der Beitragsgruppe von in
O

Nur auszufillen, wenn der Dienstgeber Inhaber eines Tabakfachgeschéftes ist:
[ Der Dienstnehmer ist Angehériger nach § 31 Abs. 2 Tabakmonopolgesetz 1996

Name der Dienstgeberin/des Dienstgebers Unterschrift und Stempel der Dienst-
geberin/des Dienstgebers bzw. der/des

Betriebsart Telefonnummer: Bevollméchtigten

Anschrift (Int. KFZ-K., PLZ, Ort, StraBe, Nr.)

Betriebsstatte (Filiale, Baustelle, Buro etc.) in E-Mail:
Bevollméachtigte/r bzw. Hersteller/in Telefonnummer:
Anschrift (Int. KFZ-K., PLZ, Ort, StraRe, Nr.) E-Mail:

Datum .

HV — KV 004-2/01.09




Anschrift fir die Ricksendung der Meldebestatigung

HV — KV 004-2R/01.07
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