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Adresse

SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT
DER GEWERBLICHEN WIRTSCHAFT

ANTRAG AUF BEFREIUNG VON DER
KOSTENBETEILIGUNG UND REZEPTGEBUHR

ACHTUNG: Dieser Antrag kann nur vom (von der) Hauptversicherten gestellt werden!

Name des (der) Hauptversicherten VSNR — Geburtsdatum Aktenzeichen

Adresse Telefon

Ich beantrage die Befreiung von der Entrichtung der Kostenanteile und der Rezeptgeblhr, well
ich einen erheblichen Teil meiner Einkinfte flr diese regelméalig anfallenden Kosten aufwenden
muss. Die folgenden Fragen beantworte ich wahrheitsgemal:

1. Welche Krankheit verursacht die erhohten Kosten?

2. Wird die Krankheit arztlich behandelt? |:| ja|:| nein
Wenn ja, von welchem Arzt?

3. Mussen aufgrund dieser Erkrankung Medikamente eingenommen werden?  ja |:| nein |:| Wenn ja, welche?

Name des Medikamentes fallweise | regelm. Menge pro Tag

Bitte wenden!
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4. Wie sind lhre Einkommensverhéltnisse?
Fihren Sie bitte die Art und H6he der monatlichen Einkunfte (Einkommen aus Gewerbebetrieb, Vermietung und

Verpachtung, Land- und Forstwirtschaft; Ausgedinge; Pensionen etc.) an; bei Renten und Pensionen auch die
auszahlende Stelle und das Aktenzeichen.

5. Mit wie vielen Personen leben Sie im gemeinsamen Haushalt?
Bitte fihren Sie die Namen, Geburtsdaten und das Verwandtschaftsverhéltnis sowie die Art und Hohe der monatli-
chen Nettoeinkiinfte aller im gemeinsamen Haushalt lebenden Personen an; bei Renten und Pensionen auch die
auszahlende Stelle und das Aktenzeichen. Das monatliche Entgelt aus unselbstandiger Tatigkeit ist ohne eine

allfallige Familienbeihilfe anzugeben.

6. Gibt es Umstéande, die Sie in finanzieller Hinsicht dauernd erheblich belasten? [l ja |:| nein
Wenn ja, welche?

7. Bestehen vertragliche Verpflichtungen Dritter zur Ubernahme der Kosten fiir arztliche Behandlung, Medikamente
usw. (z. B. in Ubergabevertragen)?

Ich nehme zur Kenntnis, dass Versicherte, die von der Entrichtung der Kostenanteile beziehungs-
weise der Rezeptgebuhr befreit sind, jede Anderung ihrer wirtschaftlichen Verhaltnisse, die zur
Aufhebung der Befreiung fihren kénnte, der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirt-
schaft unverziglich zu melden haben.

Ort und Datum Unterschrift des (der) Hauptversicherten
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