
 

Stand: 2024  Seite 1 von 2 

MELDUNG ZUR KRANKENVERSICHERUNG 

(gemäß Satzung Teil C 2019) 
 

 
R/J Code: ________________ 
 
 
Ich, ________________________________________________________________, 
 
 
geb. am _______________                           SVNR: __________________________ 
 
 
bin bei einer gesetzlichen Krankenversicherung aus der Tätigkeit als Rechtsanwältin/ 
Rechtsanwalt pflichtversichert und lege dazu folgende Bestätigung vor:  
 
 
 

Gruppenkrankenversicherungsvertrag (GSVG Ersatz) – Polizze  

 

 Bestätigung über die Selbstversicherung gemäß § 16 ASVG  

 

 Bestätigung über die Selbstversicherung gemäß § 14a/ § 14b GSVG  

 

 Bestätigung über die Anmeldung bei unselbständiger Tätigkeit  

          

    Formular A1 bei einer bestehenden Pflichtversicherung im Ausland  
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a)   Mein Ehegatte ist vom Gruppenvertrag nicht ausgenommen, daher prämienfrei                            
mitversichert 

 

b)  Mein Ehegatte ist vom Gruppenvertrag ausgenommen wegen: 
 

     Pflichtversicherung                                         

 

     Selbstversicherung gemäß § 16 ASVG 
 
     Selbstversicherung gemäß § 14a/ § 14b GSVG 

 

     Gleichartiger Gruppenvertrag 

 

SVNR des Ehegatten:_______________ 

 

 

c) Angehörige gemäß § 83 Abs. 2 GSVG:  

Name Vorname Geb.Datum

beitragsfreier 

Leistungsanspruch 

JA                   NEIN

wenn JA Vers.Nr., 

Versicherungsanstalt

1. Kind

2. Kind

3. Kind

4. Kind

5. Kind  

Die Kinder  …….. (Buchstaben einsetzen) verfügen über beitragsfreie Leistungsansprüche (weil beim 
Ehegatten mitversichert) und sind daher vom Gruppenvertrag freizustellen (das älteste Kind ist im 
Gruppenvertrag prämienfrei mitversichert). Hingewiesen wird darauf, dass Kinder gemäß § 83 Abs. 4 
GSVG bis zur Vollendung des 18. Lj bzw. 27 Lj, (bei einem ordnungsgemäßen Studium oder einer 
ordnungsgemäßen Berufsausbildung) mitversichert sind. 

 
 
 

Ich nehme zur Kenntnis, dass spätere Änderungen im Stande der Angehörigen dem 
Versicherer binnen 14 Tagen zu melden sind, insbesondere alle Umstände, welche zu einem 
Eintritt oder einem Ausscheiden von mitversicherten Angehörigen aus dem Gruppen-
Krankenversicherungsvertrag führen. (vgl. §11 Abs. 2 Satzung Teil C 2019)  

 
 
 
 
 
 
________________________                             _____________________________ 
Datum          Unterschrift 
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