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G« Steiermaéarkische Gebietskrankenkasse

Antrag auf Befreiung von der Entrichtung der Rezeptgebuhren

Familienname(n) Vorname(n) | Versicherungsnummer

Tag, Monat, Jahr

Anschrift

Familienstand Zutreffendes bitte ankreuzen X Telefonnummer (fiir eventuelle Riickfragen)

ledig (] verheiratet ] verheiratet, aber getrennt lebend []
Lebensgemeinschaft [ ] geschieden [] verwitwet[ ]

Nettoeinkommen im Monat vor der Antragstellung
Pension, Rente (] Gehalt/Lohn [] Geldleistung aus der Arbeitslosenversicherung (1 € [ |
Kranken/Wochengeld [] Kinderbetreuungsgeld [] Dienstvertrag, Werkvertrag [ ] € |:|

Beziehen Sie ein Einkommen aus dem Ausland ? a0 NenO e[ ]
Sonstige Einkommen (z.B. Vermietung) Ja[] Nein [] € :l
Sachbeziige (z.B. freie Wohnung, freie Kost) )all NenO el 1
Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe) Ja[ Nein [] € |:|
Land- und/oder forstwirtschaftlicher Besitz

Selbstbewirtschaftung Ja[] Nein[] Einheitswert € 1
Zu- und/oder Verpachtung Ja[] Nein[] Einheitswert €[ |

Ubergabe, Verkauf, Schenkung (am[_____ ) Jal] Nein[]

Unterhaltsleistung bei geschiedener bzw. aufrechter Ehe
Ist Ihr (geschiedener) Ehegatte lhnen gegeniiber unterhaltspflichtig ?  Ja [] Nein (] € :|

SchlieRen Sie bitte eine Kopie des Scheidungsurteiles, der Vergleichsausfertigung, des Gerichts-
beschlusses oder der Unterhaltsvereinbarung, aus dem dies ersichtlich ist, bei.

Sollten die obigen Punkte nicht zutreffen, ersuchen wir um Bekanntgabe, wovon Sie Ihren
Lebensunterhalt bestreiten: | |

Leben im gemeinsamen Haushalt noch andere Personen ? Ja ] Nein []
Zutreffendenfalls Angaben Uber alle Personen:

Nettoeinkommen der
angefiihrten Personen:
Pension, Gehalt/Lohn,
Rente, bewirtschafteter

oder Ubergebener
landw. Besitz etc.

Verwandtschaftsverhaltnis
bzw. Lebensgefahrte/-in,
und/oder Mitbewohner/-in

Name
(in Blockschrift)

Versicherungsnummer
(Geburtsdatum)

Samtliche Einkommensnachweise (Kopien) sind dem Antrag beizuschliel3en!
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Alimentations-/Unterhaltsverpflichtung fur Kinder e | |
(Nachweise sind beizuschlie3en) fur Ehegattin Oe I:|

Leiden Sie oder einer lhrer Angehdrigen an einer Krankheit (Gebrechen), durch die besondere Kosten
erwachsen ? Wenn ja:

Name und Geburtsdatum der erkrankten Person:| |

Angabe der Krankheit (des Gebrechens): | |

Wie viele Medikamente (Packungen) werden durchschnittlich monatlich vom Arzt verordnet ? :’

Ich erklére, dass die Angaben richtig und vollstandig sind.

Stellt sich nachtréglich heraus, dass Angaben nicht der Wahrheit entsprechen, nehme ich zur
Kenntnis, dass ich der Kasse einen dadurch entstandenen Schaden zu ersetzen habe.

Daruiber hinaus bin ich verpflichtet, alle den Antrag betreffenden Anderungen unverziglich der
Kasse bekannt zu geben.

Datum Unterschrift der Antragstellerin/des Antragstellers

Arztliche Bestatigung

Krankheiten, die zu einem erhdéhten Medikamentenbedarf fiihren:

Art und Anzahl der monatlich benétigten Medikamentenpackungen:

Datum, Stempel und Unterschrift der Arztin/desArztes

Wird von der Kasse ausgefullt! Anmerkung:

Einkommen der/des Versicherten

Einkommen der/des Angehdrigen

Summe des Einkommens

Richtsatz - Versicherte(r)

Erhdhungsbetrag fur die Angehérigen

Zurechnungsbetrag gem. § 4 Abs. 1 Z. 3 der Richtlinien

Gesamtsumme

LN FON FORNOREON ROl FONNwD!

Differenz Richtsatz - Gesamteinkommen

Befreiung von der Rezeptgebuhr: L bewilligt [J abgelehnt

Befreiung geman § der Richtlinien flr die Zeit vom bis

Datum, Stempel und Unterschrift der Bearbeiterin/des Bearbeiters




	adresse: Ghegastraße 1
1031 Wien
	unterorganisation: [Regionalbüro Niederösterreich/Wien]
	drucken_1: 
	processFDF: 
	Zurücksetzen: 
	kommentarleiste_zuruecksetzen: Formular zurücksetzen
	kommentar_zuruecksetzen: 
	kommentar_speichern: 
Mit diesem Button können Sie die von Ihnen ausgefüllten Formulardaten auf Ihrer lokalen Festplatte ablegen. Dadurch können Sie auch zu einem späteren Zeitpunkt jederzeit die von Ihnen gesendeten Formulardaten rekonstruieren. 

Hinweis: Die PDF-Datei muss mit dem Adobe Plugin Ihres verwendeten Browsers geöffnet werden. Wenn Sie die PDF-Datei von Ihrer Festplatte aus lokal öffnen, dann funktioniert der Button nicht.
	kommentar_drucken: 
Dieser Button druckt das Formular ohne Hintergrundfarben in den Feldern.
	kommentarleiste_speichern: Formular lokal speichern
	kommentarleiste_drucken: Formular ausdrucken
	Name_!: 
	Name_2: 
	VSNR_1: 
	Anschrift_1: 
	Familienstand_1: Off
	Telefonnummer_1: 
	Nettoeinkommen_1: Off
	Nettoeinkommen_4: Off
	Nettoeinkommen_2: Off
	Nettoeinkommen_5: Off
	Einkommen_Ausland_1: Off
	Nettoeinkommen_6: Off
	Nettoeinkommen_3: Off
	Betrag_1: 
	Betrag_2: 
	Betrag_3: 
	Betrag_4: 
	Betrag_5: 
	Betrag_6: 
	Hilfe_Lebensunterhalt_1: Off
	Sachbezuege_1: Off
	Sonstige_Einkommen_1: Off
	Wann_1: 
	Selbstbewirtschaftung_1: Off
	Verpachtung_1: Off
	Uebergabe_1: Off
	Betrag_7: 
	Betrag_8: 
	Unterhaltsleistung_1: Off
	Betrag_9: 
	Bestreitung_1: 
	andere_Person_1: Off
	Name_3: 
	Name_4: 
	Name_5: 
	Name_6: 
	Verwandt_1: 
	Verwandt_2: 
	Verwandt_3: 
	Verwandt_4: 
	VSNR_2: 
	VSNR_3: 
	VSNR_4: 
	VSNR_5: 
	Betrag_10: 
	Betrag_11: 
	Betrag_12: 
	Betrag_13: 
	Alimente_1: Off
	Betrag_14: 
	Alimente_2: Off
	Betrag_15: 
	Name_Geburtsdatum_1: 
	Angabe_Krankheit_1: 
	Angabe_Krankheit_2: 
	Anzahl_Medikamente_1: 
	Arzt_Bestaetigung_1: 
	Arzt_Bestaetigung_2: 
	Datum_1: 


