
Höhe (jährlich)Art der Einnahme  

Einkünfte aus selbstständiger Tätigkeit (Gewinn nach den allgemeinen 
Gewinnermittlungsvorschriften des Einkommensteuerrechts)

Arbeitsentgelt aus einer Beschäftigung bzw. Vorruhestandsgeld
(Bruttolohn bzw. Bruttogehalt, Sachbezüge, Provision, etc.) 

Dienstbezüge von Beamten und Pensionären
Bei Anspruch auf Beihilfe reichen Sie bitte einen Nachweis ein
 
Gesetzliche Renten, auch ausländische Renten (aus der Rentenversiche-
rung, Unfallversicherung, aus privater Renten-/Lebensversicherung) 

Rentenähnliche Einnahmen (Versorgungsbezüge aus einem Arbeitsverhält-
nis, Betriebsrenten, Pensionen, Direktversicherungen) 

Einkünfte aus Vermietung, Verpachtung und Kapitalvermögen
  
Sonstige Einnahmen zum Lebensunterhalt z. B. Unterhalt des geschiedenen 
Ehegatten, Abfi ndungen 

Hilfe zum Lebensunterhalt z. B. Sozialhilfe, Mietzuschüsse, etc. 

 
Leistungen der Bundesagentur für Arbeit, z. B. Gründungszuschuss

 
Wenn keine eigenen Einnahmen vorhanden sind: Der Lebensunterhalt wird 
sichergestellt durch: 

Bei freiwillig versicherten Mitgliedern, deren Ehegatte nicht gesetzlich ver-
sichert ist, bitte das Einkommen des Ehegatten und die Anzahl der unter-
haltsberechtigten Kinder angeben (und einen aktuellen Gehaltsnachweis 
beifügen): 
  EUR  Anzahl Kinder
 
Bei Tagesmüttern _ Anzahl der Kinder, die regelmäßig von Ihnen betreut 
werden, ggf. bei Schwankungen Einzelaufstellung beifügen

Folgenden Nachweis 
bitte unbedingt (in Kopie) beifügen:

Letzter Einkommensteuerbescheid, sofern für die-
sen Zeitraum bereits die selbst. Tätigkeit ausgeübt 
wurde. Ansonsten BWA oder sonstige Nachweise

Aktuelle Gehaltsbescheinigung inkl. Einmalzahlun-
gen (Weihnachts-, Urlaubsgeld, etc.)

Aktuelle Bezügemitteilung inkl. Einmalzahlungen.
Zusätzlich letzter Einkommensteuerbescheid

Letzte Rentenanpassungsmitteilung

Letzte Anpassungsmitteilung

Letzter Einkommensteuerbescheid
Letzte Zinsmitteilung

Unterhaltsnachweis / Kopie Kontoauszug
sonstige Nachweise

Bescheid der Behörde

Kopie des Bescheides

Soweit Nachweise vorhanden, bitte beifügen

Einkommensnachweise des Ehegatten 
(Steuerbescheid / Gehaltsbescheinigung)

Letzter Einkommensteuerbescheid, sofern für die-
sen Zeitraum bereits die Tätigkeit ausgeübt wurde

Ich möchte zum                    freiwilliges Mitglied der Salus BKK werden.

Name, Vorname                                                              Geburtsdatum

Straße, Hausnummer                 Telefonnummer    
 

PLZ, Wohnort                 E-Mail

Rentenversicherungsnummer (falls keine RV-Nr. vorhanden, bitte Angaben zu Geburtsort, Geburtsname und Staatsangehörigkeit) 

Familienstand ledig     verheiratet                    geschieden                   verwitwet             getrennt lebend

Mein Ehegatte ist gesetzlich versichert ja, bei    nein (bitte Einkommensnachweise beifügen)

Ich bin tätig als               Selbstständige/r                 Schüler/in / Student/in                  Hausfrau / Hausmann                 Beamte/r                 Rentner/in       

                    Sonstiges      seit

Art und Höhe der derzeitigen/künftigen jährlichen Bruttoeinnahmen inkl. Einmalzahlungen

Bankverbindung der Salus BKK  Ost:     Commerzbank Erfurt  West:      SEB AG Frankfurt
                  Bankleitzahl  820 400 00                                  Bankleitzahl  500 101 11 
                  Kontonr.  0 113 727 200                                        Kontonr.  1 281 650 200
 

Antrag auf 
freiwillige Versicherung

www.salus-bkk.de         Die Gutfühlversicherung

Salus BKK
Siemensstraße 5 a
63263 Neu-Isenburg

Kundentelefon
0180 2 221322*

*Festnetzpreis 6 Cent/Anruf; Mobilfunkpreise maximal 42 Cent/Min.S1
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Steueridentifi kationsnummer       

Nicht oder
privat 
versichert

Angabe der Vorversicherungszeiten

von  bis  Krankenkasse            Pfl icht      Rentner     Freiwillig     Familien   

        Ich war bei meiner bisherigen Krankenkasse aufgrund einer Erkrankung      
        in ein besonderes Behandlungsprogramm eingeschrieben und bitte Sie 
        um weitere Informationen zu diesbezüglichen Angeboten der Salus BKK.

Ich beantrage den Wahltarif „Prämienzahlung“ (zusätzlich und kostenfrei).

      ja nein Ich möchte weitere Informationen zu diesem Wahltarif.

Kinder  

Ich habe                Kinder, davon sind                zur Zeit unterhaltsberechtigt. (Bitte Kinder auch dann angeben, wenn diese bereits volljährig sind.)
  
      Bitte senden Sie mir einen Antrag auf Familienversicherung zu.

(Bitte senden Sie der Salus BKK einen Nachweis Ihrer Elterneigenschaft (Geburtsurkunde o.ä.), anderenfalls wird aufgrund des 
Kinderberücksichtigungsgesetzes in der Pfl egeversicherung seit 1.1.2005 ein Zuschlag von 0,25% erhoben.)

Einzugsermächtigung - Die Beiträge sollen jeweils zum 15. des Folgemonats von folgendem Konto abgebucht werden:

Kontoinhaber                       Kontonummer

Bankinstitut                         Bankleitzahl

      Die Beiträge werden von meinem Arbeitgeber überwiesen.

Datum, Unterschrift des Kontoinhabers

Um meine Beiträge zur Kranken- und Pfl egeversicherung steuerlich geltend machen 
zu können, bin ich mit einer Weitergabe meiner Daten an die Zulagenstelle für Alters-
vermögen einverstanden. Mein Einverständnis umfasst auch eine Abfrage der Steueridentifi kationsnummer beim Bundeszentralamt für Steuern. 
Die vorstehenden Angaben sind richtig und vollständig. Künftige Änderungen meiner Einkommensverhältnisse werde ich Ihnen unverzüglich mitteilen.

Ort, Datum                                                                      Unterschrift     

Die Gutfühlversicherung

Wichtige Hinweise zu den Beiträgen freiwillig Versicherter:

Die Beitragsbemessung erfolgt nach Ihrer gesamten wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit. Dazu gehören sämtliche Einnahmen zum Lebensunterhalt. 
Bei Einkünften aus der selbstständigen Tätigkeit ist der steuerliche Gewinn maßgebend. Ein Verlustausgleich zwischen verschiedenen Einkunftsarten 
ist nicht zulässig. Bitte beachten: Der Antrag auf freiwillige Versicherung ist innerhalb von 3 Monaten nach dem Ende der Pfl ichtversicherung bzw. 
der Familienversicherung zu stellen. Schüler/Studenten haben neben den Verdienstnachweisen noch eine aktuelle Schul-/Studienbescheinigung 
beizufügen. 

Die Erfüllung der Vorversiche-
rungszeit von 24 Monaten in den 
letzten 5 Jahren oder von durch-
gehend 12 Monaten vor dem 
Beitritt ist Voraussetzung für die 
Eröffnung einer freiwilligen Versi-
cherung. Daher bitten wir um voll-
ständige und korrekte Angaben.

Der Wahltarif „Prämienrückzah-
lung“ ist kostenfrei. Sie haben 
dann Anspruch auf Rückzahlung 
von 1/12 des im Kalenderjahr ge-
zahlten freiwilligen Krankenversi-
cherungsbeitrages, wenn Sie und 
Ihre mitversicherten Angehörigen 
über 18 Jahre keine Leistungen 
ausser Vorsorge und Prävention 
in Anspruch genommen haben. 
Der Tarif läuft 1 Jahr und verlän-
gert sich jeweils um ein weiteres 
Jahr, wenn er nicht 1 Monat vor 
Ablauf gekündigt wird. 
Während der Laufzeit des Wahlta-
rifes ist ein Wechsel der Kranken-
kasse nicht möglich.

Datenschutzhinweis:

Die Erhebung der Daten beruht auf 
§ 9, 206, 240, 241 bis 243 und § 248 
Abs. 2 SGB V sowie § 50 SGB XI 
und ist zur rechtmäßigen Erfüllung 
unserer Aufgaben erforderlich.
Die Angaben zu Telefonnummer 
und E-Mail sind freiwillig. Wir ver-
sichern Ihnen, daß Ihre persön-
lichen Daten ausschließlich zur 
Erfüllung unserer Aufgaben ver-
wendet werden.

Art der Erkrankung
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