Niedersachsisches Landesamt
fur Beziige und Versorgung

Aktenzeichen

Erklarung

betr. Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag nach § 257 SGB V

1. Name, Vorname des Berechtigten Geburtsdatum Vergutungs-/ Lohngruppe
Anschrift Beschaftigungsdienststelle
2, Angaben zu den Familienangehdorigen (Nur soweit fiir Beitrédge / Beitragsanteile der Angehdérigen KV-Zuschuss zur
privaten Krankenversicherung beantragt wird!)
2.1 Ehegatte / Lebenspartner*(Name, Vorname) Geburtsdatum
2.2 | Kinder? (Name, Vorname) Geburtsdatum
Kinder (Name, Vorname) Geburtsdatum
Kinder (Name, Vorname) Geburtsdatum
23 Nur ausfullen fir Familienangehorige, die nicht im Haushalt des Berechtigten leben:
Name, Vorname Stralle, Haus-Nr. PLZ, Ort
Name, Vorname Stralle, Haus-Nr. PLZ, Ort
Name, Vorname Stralle, Haus-Nr. PLZ, Ort
3. Einkommensverhiltnisse der Familienangehdrigen (Nur soweit fiir Beitrdge / Beitragsanteile der Angehdrigen KV-

Zuschuss zur privaten Krankenversicherung beantragt wird!)

3.1 Mein Ehegatte / Lebenspartner*, mein(e) /seine Kind(er) hat / haben ein Gesamteinkommen 2, das regelmafig im
Monat 1/7 der mtl. BezugsgroRe (§ 18 SGB 1V)* liberschreitet oder als geringfiigig Beschéaftigte/r nach § 8 Abs.1 Nr. 1
SGB |V (geringfligig entlohnte Beschaftigung) bzw. § 8 a SGB IV (geringfiigige Beschaftigung in Privathaushalten) ein
Gesamteinkommen, das den Grenzbetrag von 520,00 EUR monatlich liberschreitet:

|:| Nein |:| Ja, fur

Ehegatte / Lebenspartner*

Kind

|:| Nein |:| Ja, fur
Kind

|:| Nein |:| Ja, fur
Kind

|:| Nein |:| Ja, fur

3.2 Nur ausfillen, wenn unter Nr. 3.1 mindestens ein mit dem Ehegatten oder Lebenspartner* verwandtes Kind aufgefuhrt ist

Das Gesamteinkommen?® des Ehegatten / Lebenspartners* libersteigt regelmaRig
im Monat 1/12 der Jahresarbeitsentgeltgrenze® und ist regelmaRig héher als mein
Gesamteinkommen®

und der Ehegatte / Lebenspartner nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist:
[] v

|:| Nein

* Gilt nur fiir eingetragene gleichgeschlechtliche Lebenspartnerschaften im Sinne des § 1 Abs. 1
Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
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4.2
4.21

4.2.2

4.2.3

43

4.4

4.5

4.6

4.71

4.7.2

5.2

zu PersNr.

Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung

nur wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
§ 257 SGB V versicherungsfrei

Nein |:| Ja, seit

von der Versicherungspflicht befreit worden nach

Artikel 3 § 1 Abs. 4 des Gesetzes zur Anderung des Mutterschutzge-
setzes und der Reichsversicherungsordnung (RVO) v. 24.08.1965
(BGBI. | 8.912)

Nein |:| Ja, seit

§173b-§ 173 e -§ 173 f RVO (bis zum 31.12.1988)

Nein |:| Ja, seit

§ 8 Abs. 1 Nr. 1, Nr. 2, Nr. 3, Nr. 5 oder Nr. 6 SGB V (nach dem
31.12.1988)

L) o) | O

Nein |:| Ja, seit

Falls ja zu Nr. 4.2.1, 4.2.2 oder 4.2.3: Den Bescheid der zustandigen

P

rankenkasse habe ich beigefugt.

Ich habe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei
Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezlige und auf Beihilfe/Heil-
fursorge -:

Nein |:| Ja

Mir sind Ruhegehalt oder ahnliche Beziige bewilligt, und ich habe An-
spruch auf Beihilfe im Krankheitsfall nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsétzen:

Nein |:| Ja

Ich habe Anspruch auf Hinterbliebenenversorgung nach beamten-
rechtlichen Grundsatzen oder dhnliche Bezlige und habe dartiber hin-
aus Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt/bewil-
ligt erhalten:

Nein |:| Ja

Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungsfrei, weil
ein Befreiungstatbestand des § 172 RVO oder ein anderer Befrei-

(Befreiungstatbestand)
ungstatbestand gegeben war: 8 Nein |:|

(Befreiungstatbestand)

Ich bin in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung versicherungs-
Ja, wegen

frei, weil ein Befreiungstatbestand des § 5 Abs. 1 KVLG 1989 oder vor

Ja, wegen
dem 01.01.1989 § 4a Abs. 1 KVLG gegeben war: Nein |:|

(Befreiungstatbestand)

Ich bin in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung versicherungs-
Ja, wegen

frei, weil nach dem 31.12.1994 Versicherungsfreiheit (§ 3a Nr. 1 KVLG
1989) kraft Gesetzes eingetreten ist:

I T I s A B I

Nein |:|

Den Bescheid der Krankenversicherung habe ich beigefiigt.

Angaben zum Versicherungsverhiltnis
Ich bin freiwillig (gesetzlich) versichert bei:

Orts-, Betriebs-, Innungskrankenkasse, Ersatzkasse, See-Krankenkasse, landwirtschaftliche Krankenkasse, Bundesknappschaft

Hinweis: Das NLBYV fiihrt bei freiwillig gesetzlicher Versicherung grundsatzlich das so genannte Firmenzahlverfahren
durch, d. h. die zu entrichtenden Beitrage werden einschlieRlich des zustehenden Beitragszuschusses an die gesetzliche
Krankenkasse abgefiihrt. Wenn Sie nicht am Firmenzahlverfahren teilnehmen wollen, miissen Sie lhre freiwilligen Bei-
trage selbst an lhre Krankenkasse entrichten und der zustehende Beitragszuschuss wird dann zusammen mit Ihrem Ent-
gelt laufend an Sie ausgezahlt.

Erklarung (bitte ggf. ankreuzen): Ich bin nicht mit der Abfiihrung der Beitrage durch das NLBV einverstanden: |:|

Ich bin — ggf. mit meinen unter Nr. 2 aufgefiihrten Angehdrigen - privat krankenversichert bei folgender Krankenversi-
cherung:

Bezeichnung der Krankenversicherung

ZuNr.51-52:

Bescheinigung(en) der Krankenkasse(n) / Krankenversicherung(en) tiber die versicherten Personen sowie (nur zu Nr.
5.2) iber die HOhe des von mir gezahlten Beitrages (aufgestellt auf die einzelnen Versicherten) und (nur zu Nr. 5.2) Gber
die Art der mir und meinem Angehdérigen zustehenden Versicherungsleistungen flige ich bei. Bei Nr. 5.2 fiige ich jeweils
nach Ablauf von drei Jahren die Bescheinigung der Krankenversicherung gem. § 257 Abs. 2a Satz 3 SGB V bei. ”
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6.2
6.2.1

6.2.2
6.2.3

zu PersNr
Nur ausfiillen, wenn Angehérige nicht zusammen mit dem Berechtigten, sondern auf Grund eigenen Rechts ver-
sichert sind.

Mein Ehegatte/Lebenspartner / mein(e) Kind(er) ist/ sind:
in der gesetzlichen Krankenversicherung:

Auf Grund eines eigenen Beschéftigungsverhaltnisses . - .
pflichtversichert |:| Nein |:| Ja **/ Name/n:
wahrend eines eigenen Beschaftigungsverhaltnisses . o .
freiwillig versichert |:| Nein |:| Ja **/ Name/n:
ohne eigenes Beschaftigungsverhaltnis . o .
freiwillig versichert |:| Nein |:| Ja **/ Name/n:
Auf Grund sonstigen Recht (z. B. als Student oder Prakti- |:| Nein |:| Ja ** Name/n:

kant) pflichtversichert oder freiwillig versichert

als Empfanger einer Rente aus der gesetzlichen Rentenver-

sicherung:

pflichtversichert |:| Nein |:| Ja **/ Name/n:
freiwillig versichert |:| Nein |:| Ja **/ Name/n:

** Bezeichnung der Krankenkasse und Sitz:

bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen:

wahrend eines eigenen Beschaftigungsverhaltnisses . o .
versichert |:| Nein |:| Ja **/ Name/n:
ohne eigenes Beschaftigungsverhaltnis versichert |:| Nein |:| Ja **/ Name/n:
als Empfanger einer Rente aus der gesetzlichen Renten- |:| Nein |:| Ja**/ Name/n:

versicherung versichert

** Bezeichnung der Krankenversicherung und Sitz:

Nur ausfiillen, wenn Angaben unter Nr. 6.2.2 gemacht worden sind:

Der monatliche Krankenversicherungsbeitrag fir meinen Ehegatten/Lebens- EUR

partner, mein(e) Kinder(er) / sein(e) Kind(er) betragt seit

Bescheinigungen der privaten Krankenversicherung(en) tber die versicherten Personen sowie (nur zu Nr. 6.2) Gber
die Hohe des von mir tatsachlich gezahlten Beitrages (aufgeteilt auf die einzelnen Versicherten) und (nur zu Nr. 6.2.2)
Uber die Art der meinem Ehegatten / Lebenspartner, meinem(en), seinem(en) Kind(ern) zustehenden Versicherungs-
leistungen fuge ich bei. Soweit die Versicherung fur Angehdrige nach Nr. 6.2.2 bei einem anderen Krankenversiche-
rungsunternehmen als dem nach Nr. 5.2 besteht, flige ich die Bescheinigung dieses Krankenversicherungsunterneh-
mens gem. § 257 Abs. 2a Satz 3 SGB V bei. 7

Datum der letzten Vorlage der Bescheinigung des Krankenversicherungsunternehmens:

Mir ist bekannt, dass ich Anderungen in den von mir angegebenen Versicherungen, die bei der Bemessung des
Zuschusses beriicksichtigt worden sind, unverziiglich anzuzeigen habe. Zum Beispiel: Ausscheiden aus der
Krankenversicherung, Wechsel der Krankenversicherung u. 4. sowie Anderungen hinsichtlich der tatsédchlichen
Hohe der Krankenversicherungsbeitrdge - insbesondere Erh6hungen, Nachzahlungen, Erstattungen und ggf.
Stundungen von Beitragen.

Datenschutzrechtlicher Hinweis: Die Erhebung Ihrer persénlichen Daten sowie deren weitere Verarbeitung erfolgt
auf der Grundlage des Art. 88 der Datenschutz-Grundverordnung ggf. in Verbindung mit § 12 Abs. 1 Niedersachsisches
Datenschutzgesetz. Die Angaben sind erforderlich, um lhre kiinftigen Bezlige in der zustehenden Héhe berechnen und
zahlen zu kénnen. Erganzend verweise ich auf meine Hinweise zum Datenschutz im NLBV unter www.nlbv.niedersach-
sen.de.

Ort, Datum Unterschrift
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zu PersNr. - -

FuBnoten:

1) Diese Erklarung ist abzugeben, wenn und soweit ein monatlicher Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag gewahrt werden soll.

2) Zu den Kindern gehoren (vgl. auch § 10 Abs. 4 SGB V): eheliche Kinder; fur ehelich erklarte Kinder; angenommene Kinder; nicht
eheliche Kinder eines mannlichen Beschaftigten, wenn seine Vaterschaft festgestellt ist; nicht eheliche Kinder einer Beschéaftigten; Stief-
kinder und Enkel, wenn sie von dem Beschaftigten Gberwiegend unterhalten werden; Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 SGB ). Kinder, die
mit dem Ziel der Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fir die die zur Annahme erforderliche
Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden.

3) Gesamteinkommen ist die Summe der Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuerrechts (vgl. § 16 SGB 1V).
4) fuir 2020: 455,00 EUR monatlich

fir 2021 und 2022: 470,00 EUR monatlich

ab 2023: 485,00 EUR

5) fiir 2020: 4.687,50 EUR fiir am 31.12.2002 wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze ausschlieRlich privat kranken-
versicherte Arbeitnehmer/innen bzw. 5.212,50 EUR flr gesetzlich (auch freiwillig) krankenversicherte Personen;

fiir 2021 und 2022: 4.837,50 EUR fiir am 31.12.2002 wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze ausschlielich privat
krankenversicherte Arbeitnehmer/innen bzw. 5.362,50 EUR fir gesetzlich (auch freiwillig) krankenversicherte Personen;

ab 2023: 4.987,50 EUR fiir am 31.12.2002 wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze ausschlieRlich privat kranken-
versicherte Arbeitnehmer/innen bzw. 5.550,00 EUR fur gesetzlich (auch freiwillig) krankenversicherte Personen;
6) Versicherungsfreiheit nach § 7 SGB V bleibt auBer Betracht.

7) Hinweise des NLBV:

Allgemeine Voraussetzung fiir den Arbeitgeberzuschuss zur privaten Krankenversicherung nach § 257 Absatz 2 SGB V ist es,
dass der Versicherte/ die Versicherten Vertragsleistungen beanspruchen kénnen, die der Art nach den Leistungen des SGB V (d. h.
den Leistungen der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung) entsprechen. Dies muss grundsatzlich entsprechend bescheinigt
sein.

Der Versicherte hat dem Arbeitgeber beim erstmaligen Antrag auf Zuschussgewahrung und anschlieend jeweils nach Ablauf von drei
Jahren eine Bescheinigung des Versicherungsunternehmens dariiber vorzulegen, dass die zustéandige Aufsichtsbehoérde (Bun-
desanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)) dem Versicherungsunternehmen bestatigt hat, dass es die Versicherung, die
Grundlage des Versicherungsvertrages ist, nach Art der Lebensversicherung betreibt, einen Basistarif im Sinne des
§ 12 Abs. 1a des Versicherungsaufsichtsgesetzes anbietet, soweit es lber versicherte Personen im brancheneinheitlichen Standardtarif
im Sinne von § 257 Abs. 2a in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung verfugt, sich verpflichtet, die in § 257 Abs. 2a SGB V
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in Bezug auf den Standardtarif genannten Pflichten einzuhalten, sich auflerdem
verpflichtet, den liberwiegenden Teil der Uberschiisse, die sich aus dem selbst abgeschlossenen Versicherungsgeschaft ergeben, zu-
gunsten der Versicherten zu verwenden, vertraglich auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichtet und die Krankenversicherung nicht
zusammen mit anderen Versicherungssparten betreibt, wenn das Versicherungsunternehmen seinen Sitz im Geltungsbereich dieses
Gesetzes hat.

Wenn eine private auslandische Krankenversicherung besteht, ist beim erstmaligen Antrag auf Zuschussgewahrung und jeweils
nach Ablauf von drei Jahren grundsatzlich eine weitgehend entsprechende Bescheinigung des auslédndischen Versicherungsun-
ternehmens mit der im vorigen Absatz genannten Bestéatigung der deutschen Aufsichtsbehérde (Bundesanstalt fir Finanzdienst-
leistungsaufsicht (BaFin)) vorzulegen, aus der zusatzlich auch hervorgeht, dass die / der Versicherte bzw. die Versicherten Vertrags-
leistungen beanspruchen kénnen, die der Art nach den Leistungen des SGB V (d. h. der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung) entsprechen. Die im vorigen Absatz zuletzt genannte Bedingung gilt hier nicht. Ersatzweise sind — im Ausnahmefall - zumindest
entsprechende aussagefahige Unterlagen des auslandischen Versicherungsunternehmens in deutscher Sprache oder beglaubigte
Ubersetzungen davon vorzulegen, die die Erfiillung der maRgeblichen vorgenannten Voraussetzungen durch die Versicherung selbst
und das Versicherungsunternehmen belegen.
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zu PersNr. - -

Besonderer HINWEIS 1 (des NLBV) fiir privat Krankenversicherte:

Wenn Sie als grundsétzlich zuschussberechtigte/r Arbeithehmer/in selbst als Versicherungsnehmer/in bzw. Vertrags-
partner/in der Versicherung (mit eigenem Vertrag - ggf. auch mit einem ,gemeinsamen” Vertrag als gleichberechtigte/r Ver-
tragspartner/in) privat krankenversichert sind, sind die Voraussetzungen fiir die Zuschussgewahrung nach § 257 Absatz 2
SGB V erfiillt (bei entsprechendem Nachweis insbesondere der Beitragszahlung). Wenn Sie z. B. Gber lhre/n Ehepartner/in in
dessen privater Krankenversicherung als Familienangehdrige/r gegen einen zuséatzlichen Beitrag "mitversichert" sind, gilt dies
jedoch nur, wenn Sie den auf Sie entfallenden Beitragsanteil tatsachlich selbst zahlen und die private Krankenversicherung z. B.
lhres Ehepartners lhnen eine gesonderte (,eigene”) Beitragsbescheinigung Giber den betreffenden auf Sie entfallenden und von
lhnen gezahlten Beitragsanteil ausstellt.

Besonderer HINWEIS 2 (des NLBV) fir privat Krankenversicherte:

Zuschussberechtigung fiir Sie als Arbeitnehmer/in besteht fir lhre/n Ehepartner/in bzw. lhre/n eingetragene/n Lebenspartner/in
und / oder andere Familienangehorige insbesondere bei Versicherung bzw. ,Mitversicherung® dieser Personen in lhrer privaten
Krankenversicherung (soweit diese Angehdrigen bei gesetzlicher Krankenversicherung nach § 10 SGB V familienversichert
waren - z. B. als Ehepartner ohne Einkommen bzw. mit nur geringem Einkommen). Auferdem kénnen Sie den Zuschuss flr
Angehorige erhalten, die bei gesetzlicher Krankenversicherung nach § 10 SGB V familienversichert waren, wenn diese selbst
mit eigenem Vertrag privat versichert sind oder z. B. als Kinder bei lhrem Ehepartner privat mitversichert sind und wenn Sie
selbst die Beitrédge / Beitragsanteile fur die Angehdrigen tatsachlich zahlen und die jeweilige private Krankenversicherung fur
Sie eine gesonderte (,eigene®) Beitragsbescheinigung Uber den betreffenden von lhnen gezahlten Beitrag bzw. Beitragsanteil
erstellt.

Erlauterung: Sind z. B. ein Arbeitnehmer und seine nicht berufstitige Ehefrau gemeinsam privat krankenversichert, so steht
dem Arbeitnehmer fiir die von ihm flir beide Eheleute gezahlten Beitrage zur privaten Krankenversicherung grundsatzlich ein
héherer Zuschuss seines AG zu, als ware er nur allein versichert. Dies gilt jedoch nicht, wenn (z. B.) seine Ehefrau einer ge-
setzlichen Krankenkasse angehort. In diesem Fall wird der Arbeitnehmer - den Zuschuss seines Arbeitgebers zum privaten
Krankenversicherungsbeitrag betreffend - wie ein Alleinstehender behandelt. Die Beitrage der Ehefrau zur (freiwilligen) gesetzli-
chen KV sind im vorgenannten Beispielsfall (fiir den Ehemann) nicht zuschussfahig. Dies gilt auch dann, wenn der Arbeitneh-
mer fir seine Ehefrau die Beitragszahlungen (furr die gesetzliche Krankenversicherung) ibernimmt.
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