HEK - Hanseatische Krankenkasse

Zahnmedizinisches Zentrum

22039 Hamburg
Riicksendung per Fax bitte an 040-65696-2625
oder per Service-App

Antrag auf vollen Festzuschuss fiir Zahnersatz

Name, Vorname Versichertennummer
Familienstand
Oledig, geschieden, verwitwet Overheiratet Ogetrennt OKinder, Anzahl
lebend

Personendaten

Mitglied Ehepartner_in |Kind Kind Kind
Name
Vorname
Geburtsdatum
Krankenkasse
Im gemeinsamen Haushalt ja ja ja ja
lebend nein nein nein nein

Monatliche Bruttoeinnahmen fiir Sie und die in lhrem Haushalt lebenden Angehérigen
Beispiele und Erlduterungen zu den Einnahmearten finden Sie im Informationsblatt. Bitte fligen Sie Einkommensnachweise in Kopie
bei.

Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen

Sozialleistungen

Renten

Sonstige Einnahmen

Bankverbindung fiir Erstattungen

Name Kontoinhaber_in BIC

Meine Angaben sind richtig und vollstindige Kopien von Einkommensnachweisen fiige ich bei.

Datum Unterschrift* Telefon

*Ab dem 15. Geburtstag kdnnen Antrége auf Sozialleistungen gestellt werden. Ansonsten benétigen wir die Unterschrift des gesetzlichen
Vertreters. Die Angabe der persénlichen Daten ist aufgrund der 8§ 61, 62 und 284 Sozialgesetzbuch V erforderlich. lhre Daten werden geschditzt.

Informationen zur Verarbeitung lhrer Daten und zu lhren Rechten erhalten Sie telefonisch oder online:
www.hek.de/datenschutzrecht
Hamburger Sparkasse - IBAN: DE51 2005 0550 1280 1312 00 - BIC: HASPDEHHXXX



Erlauterungen zu den Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt

Das Einkommen ist durch entsprechende Nachweise zu belegen. Zum Einkommen zahlen insbesondere
folgende Einnahmen:

»  Arbeitsentgelt/Arbeitseinkommen: Lohn, Gehalt, Weihnachts- und Urlaubsgeld, Einnahmen aus
selbststandiger Tatigkeit

*  Sozialleistungen: Arbeitslosengeld | und Il, Sozialgeld, Grundsicherung,
Mutterschafts-, Kranken-, Verletzten- und Ubergangsgeld

*  Renten: Renten aus gesetzlicher und privater Versicherung,
Betriebsrenten, Versorgungsbezlige

. Sonstige Einnahmen: Dividenden, Zinsen, Mieteinnahmen, Unterhaltszahlungen

Nicht angerechnet werden zum Beispiel Grundrenten nach dem Bundesversorgungsgesetz, Renten oder
Beihilfen nach dem Bundesentschadigungsgesetz, Erziehungsgeld oder Leistungen aufgrund eines
krankheits- beziehungsweise behindertenbedingten Mehrbedarfs (Pflegezulagen, Behindertenhilfen).

Eine Ubersicht tber alle Einnahmen zum Lebensunterhalt finden Sie hier: www.hek.de/einnahmen
Bei der Einkommensermittiung sind auch die Einkiinfte des Ehepartners sowie der minderjahrigen oder
familienversicherten Kinder mit zu berticksichtigen, vorausgesetzt sie leben im gemeinsamen Haushalt.

Dies gilt auch dann, wenn die Angehdrigen nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind.

Ihre Fragen beantwortet lhnen unser Team Direkt gern: 0800 0213213 (kostenfrei).
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