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Wahl einer Krankenkasse zur Durchfiihrung der Krankenbehandlung (8 175 Abs. 3 SGB V)
BuGip nikapHAHOI kKacu gnAa 3abe3neyeHHs nikyBaHHA (8 175 Abs. 3 SGB V)

Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie haben mich darlUber informiert, dass ich gemaf § 175 Abs. 3 Sozialgesetzbuch, Flnftes
Buch — neue Fassung — (SGB V) eine Krankenkasse zu wahlen habe, die meine Kranken-
behandlung und die meiner nicht versicherten Familienangehdrigen ab tbernimmt.

LLlaHoBHiI naHi Ta naHoOBe,
Bwu npoiHcdopmyBanu meHe, Wwo BignoBigHo oo § 175 Abs. 3 Sozialgesetzbuch, Funftes
Buch — neue Fassung — (SGB V) s1 3060B’si3aH BUOGpaTn NikapHsiHy Kacy, sika 3

3abe3nevyye NikyBaHHA MeHe Ta He3acTpaxoBaHUX YNeHIiB MOEI CiM"i.

Ich teile Ihnen mit, dass ich
LUum nosigomnsro Bac, wo s

O keine letzte Krankenversicherung habe und daher die
e He Malo fiKapHAHOI Kacu | Tomy Bubipato

wahle

(bitte die genaue Bezeichnung der Krankenkasse und mdglichst Anschrift eintragen!)
(To4YHe No3Ha4YeHHs NiKapHAHOI Kacu i MO MOXITUBOCTI, BKaXiTb agpecy nikapHsiHoi kacu!)

Ich bitte Sie, die von mir gewahlte Krankenkasse entsprechend zu informieren. Ich bitte
auBerdem um Weitergabe meiner / unserer personlichen Daten. Diese Daten werden von der
Krankenkasse zur Ubernahme meiner / unserer Krankenbehandlung bendétigt.

Mpowy Bac BignoBigHoO npoiHdopmyBaT BUGpaHy MHOIO fikapHsiHY Kacy. lMpouuy
nepegaTtn Moi / Hawm nepcoHanbHi gaHi. Tu aaHi noTpidye nikapHAHa Kaca onAa
3abe3neyvyeHHs Moro / Hawero NiKyBaHHA.

(Datum) (Unterschrift)
(naTa nignucaHHs) (nignuc)



