@ OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

AN DIE

Niederosterreichische
Gebietskrankenkasse

Per Telefax: 05/ 780 761

Mindestangaben-

Anmeldung

Eingangsstempel des
Krankenversicherungstragers

DG - Kontonummer

Versicherungsnummer bitte volistandig anfithren > Versicherungsnummer

Familienname (auch alle fraher gefohrien Namen} L

3 weiblich

O médnniich
Vorname(n) Geb.-Datum It Tag | Monat| Jahr

Geb.-Urkunde
L Tag | Monat | Jahr .

beschéftigt ab: Fallweise Beschéftigung (§ 471b ASVG) 0O Ja

Beschafiigungsort (Int. KFZ-K., PLZ, Or)

Name der Dienstgeberin/des Dienstgebers

Unlerschiift und Stempel der Dienst-
geberin/des Dienstgebers bzw. der/des

Betriebsart Telefonnummer: Bevollmachtigten

Anschrift (int. KFZ-K., PLZ, Ont, Strafie, Nr.)

Betriebsstétie {Filiale, Baustelle, Baro efc.} in E-Mail-

Bevollmachtigie/r bzw. Hersteller/in Telefonnummer.

Anschrift (Int. KFZ-K., PLZ, Ort, Stralle, Nr.) E-Mail: Datum oo
Hinweise:

Sie sind verpflichtet, innerhalb von sieben Tagen ab Beginn der Pfiichtversicherung eine voll-

stdndige Anmeldung zu erstatten.

Handelt es sich um eine fallweise Beschaftigung, muss die vollsténdige An- und Abmeldung in-

nerhalb von sieben Tagen des auf die faliweise Beschéftigung néchstfolgenden Kalendermona-
tes erstattet werden.

Fallweise Beschéftigte sind Personen, die in unregelméafiger Folge tageweise bei der selben
Dienstgeberin/beim selben Dienstgeber beschaftigt werden, wenn die Beschéftigung fur eine
kirzere Zeit als eine Woche vereinbart ist (§§ 471a bis 471e ASVG).

Die Meldungen sind im Allgemeinen mittels elektronischer Datenferniibertragung zu tibermit-
teln. informationen zur Datenfernilbertragung finden Sie im Internet unter www.elda.at .

Die Telefaxnummer 05/ 780 761 ist nur fur die Erstattung der Mindestangaben-Anmeldung zu
verwenden.
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