


Примітка про захист даних. Ми збираємо і обробляємо ваші дані на основі правових норм. Нам потрібні дані для здійснення ваших страхових відносин відповідно до §§ 5 і далі Кодексу соціального забезпечення, ч. V (SGB V) і для розрахунку ваших внесків згідно з §§ 226 і далі 
Кодексу соціального забезпечення, ч. V, 57 Кодексу соціального забезпечення, ч. XI. Інформація про захист даних та ваші права доступна на веб-сайті: www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz.
Hinweis zum Datenschutz: Wir erheben und verarbeiten Ihre Daten auf Grundlage gesetzlicher Bestimmungen. Die Daten brauchen wir für die Durchführung Ihres Versicherungsverhältnisses nach §§ 5 ff. Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V) und
um Ihre Beiträge zu berechnen nach §§ 226 ff. SGB V, 57 SGB XI. Informationen zum Datenschutz und zu Ihren Rechten erhalten Sie unter: www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz.

З Я хочу стати
  Д Д М М Р Р Р Р   обов'язковим членом  добровільним членом програми mhplus. 

Ich möchte ab dem    Pflichtmitglied   freiwilliges Mitglied der mhplus werden. 
Номер оператора

Vermittlernummer

Мої дані | Meine Daten
Прізвище Ім’я

 Name Vorname
Вулиця

  
Номер будинку

 Straße Hausnummer
Поштовий індекс  Місце
PLZ Ort
Громадянство Федеральна земля 
Nationalität Bundesland
Телефон

 
Адреса ел. пошти (добровільні дані)

Telefon E-Mail (freiwillige Angabe)

Сімейний стан
  

Стать   жіноча (ж)   чоловіча (ч)   інша (і)   невідомо (x)
Familienstand  Geschlecht   weiblich (w)   männlich (m)   divers (d)   unbestimmt (x)

Номер соціального забезпечення | Sozialversicherungsnummer

У мене ще немає номера соціального забезпечення. Запитайте його для мене з такими даними: 
Ich habe noch keine Sozialversicherungsnummer. Bitte beantragen Sie diese für mich mit den folgenden Angaben:

Дата народження
  Д Д ММ Р Р Р Р Ім’я при народженні

Geburtsdatum  Geburtsname
Місце народження Країна народження
Geburtsort Geburtsland

Мій податковий ідентифікатор | Meine Steuer-ID  (його можна дізнатися у відомості про нарахування податку) | (Diese finden Sie auf Ihrem Steuerbescheid.)

Підстави для членства | Anlass der Mitgliedschaft

 Мої страхові відносини змінилися. | Mein Versicherungsverhältnis hat sich geändert. 
(зміна каси медичного страхування без зміни умов страхування) | (Kassenwechsel bei unverändertem Versicherungsverhältnis)

 Мої страхові відносини не змінювалися впродовж понад 12 місяців. | Mein Versicherungsverhältnis ist seit mehr als 12 Monaten unverändert. 
(наприклад, зміна роботодавця) | (z. B. Wechsel des Arbeitgebers)

 Моя попередня каса підвищила ставку додаткового внеску. | Meine bisherige Kasse hat den Zusatzbeitragssatz erhöht.

 Я оформлюю страховку у касі медичного страхування вперше. | Ich versichere mich zum ersten Mal bei einer gesetzlichen Krankenkasse.

 Я працевлаштовуюсь в Німеччині вперше. | Ich nehme erstmals eine Beschäftigung in Deutschland auf.

 Інше | Sonstiges 

Я | Ich bin  Працівник | Arbeitnehmer/in  Стажер | Auszubildende/r 

Студент дуальної форми навчання | duale/r Student/in  Студент, який навчається без відриву від виробництва | Werkstudent/in

  Я є добровільно застрахованою особою як працівник. Це застосовується, якщо щорічна зарплата перевищує 64 350,00 євро.  
Als Arbeitnehmer/in bin ich freiwillig versichert. Dies gilt, wenn das Jahresgehalt über 64.350,00 Euro liegt.

  Внески на добровільне медичне страхування та страхування на випадок потреби у догляді у компанії mhplus сплачує мій роботодавець. 
Mein Arbeitgeber führt die Beiträge zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung ab.

  Внески на добровільне медичне страхування та страхування на випадок потреби у догляді у компанії mhplus у сплачую самостійно.  
Ich zahle die Beiträge zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung selber an die mhplus.

 Дані для розрахунку внеску за страхування на випадок потреби у догляді:  у мене є діти. (надайте підтвердження)

Angaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung:  Ich habe Kinder. (bitte Nachweis mitsenden)

  Я отримую допомогу по безробіттю. (надайте свідоцтво) Я подав(ла) заявку на отримання  допомоги по безробіттю  допомоги по безробіттю II. 
Ich erhalte Arbeitslosengeld. (bitte Bescheid mitsenden) Ich habe    Arbeitslosengeld         Arbeitslosengeld II 

beantragt.
Примітка. Інші категорії осіб — заповніть наступну сторінку! | Hinweis: Weitere Personengruppen - bitte Folgeseite ausfüllen! 

Дані про роботодавця (запитайте у роботодавця номер компанії, який завжди містить 8 цифр). | Angaben zum Arbeitgeber (Betriebsnummer bitte beim Arbeitgeber erfragen – immer 8-stellig.)

Назва компанії Телефон
    Firmenname Telefon

Адреса
 Adresse

Номер компанії
 

працює з    
  Д Д М М Р Р Р РBetriebsnummer  beschäftigt seit

Для заповнення співробітниками mhplus: Номер оператора / прізвище, ім'я співробітника | Nur durch die mhplus zu befüllen: Vermittlernummer / Name, Vorname Mitarbeiter

Заява про членство
Mitgliedschaftserklärung
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Прізвище, ім'я, | Name, Vorname   Дата народження | Geburtsdatum

 Д Д М М Р Р Р Р
Інші дані (поставте хрестик)  | Sonstige Angaben (bitte Zutreffendes ankreuzen)

 Я також виконую незалежну діяльність (заповніть наступну сторінку). 
 Ich übe zusätzlich eine selbstständige Tätigkeit aus (bitte Folgeseite ausfüllen).

 Я навчаюся на додаток до роботи (надайте  підтвердження зарахування , а також заповніть наступну сторінку ). Кількість годин роботи (щотижня)           
 Ich studiere neben meiner Beschäftigung (bitte Studienbescheinigung mitsenden und zusätzlich Folgeseite ausfüllen). Stundenanzahl Beschäftigung (wöchentlich)  

 я отримую пенсію від німецького фонду пенсійного страхування або аналогічного закладу за кордоном (надішліть  повідомлення про нарахування пенсії ). 
 Ich beziehe eine Rente der Deutschen Rentenversicherung oder eines vergleichbaren Trägers im Ausland (bitte Rentenbescheid mitsenden).

 Я отримую пенсію від попереднього роботодавця, наприклад пенсію, пенсію від підприємства та додаткову пенсію (надішліть  повідомлення від пенсійного фонду). 
 Ich erhalte Versorgungsbezüge, z. B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten (bitte Bescheid der Versorgungsstelle mitsenden).

 Мене звільнено від обов'язку зі страхування здоров'я за запитом (надішліть копію повідомлення ). 
 Ich wurde auf Antrag von der Krankenversicherungspflicht befreit (bitte Kopie des Bescheides mitsenden).

 Я отримую виплати з обов'язкової страховки на випадок потреби у догляді. 
 Ich erhalte Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung.

Дані про попередню медичну страховку | Angaben zur bisherigen Krankenversicherung

Раніше я був(ла)  застрахованою особою  добровільно застрахованою особою  застрахованою особою у рамках страхування членів сім'ї 
Ich war bisher  pflichtversichert  freiwillig versichert  familienversichert          

  застрахованою особою в приватному порядку  застрахованою особою за кордоном 
  privat versichert   im Ausland versichert

Назва поточної каси медичного страхування | Name der bisherigen Krankenkasse

 
від 

 Д Д ММ Р Р Р Р  
до   

 Д Д ММ Р Р Р Р
  vom bis zum 

 Я вибрав(ла) там ставку. | Ich habe dort einen Wahltarif gewählt.

Страхування членів сім'ї | Familienversicherung

Я хочу застрахувати членів своєї сім'ї безкоштовно.  Надішліть мені заяву.  Заява у вкладенні.
Ich möchte meine Angehörigen kostenfrei mitversichern.  Bitte senden Sie mir einen Antrag zu.  Der Antrag liegt bei.

Д Д ММ Р Р Р Р   
Дата| Datum Підпис | Unterschrift

Я | Ich bin
 Державний службовець  Пенсіонер  Домогосподарка/домогосподар  Отримувач соціального забезпечення 
 Beamter/Beamtin  Pensionär/in  Hausfrau/Hausmann  Sozialhilfeempfänger/in

 Учень (надайте  довідку зі школи)  Студент (надайте підтвердження зарахування) 
 Schüler/in (bitte Schulbescheinigung mitsenden)  Student/in (bitte Studienbescheinigung mitsenden)

 Пенсіонер (надайте повідомлення про нарахування пенсії)  Подано заяву про нарахування пенсії Дата подачі заяви Д Д М М Р Р Р Р   Rentner/in (bitte Rentenbescheid mitsenden)  Rente wurde beantragt Antragsdatum

 Самозайнятий як      Засновник компанії з субсидією для компаній (надайте  підтвердження) 
 selbstständig als    Existenzgründer/in mit Gründungszuschuss (bitte Bescheid mitsenden)

Додаткові дані про самозайнятість | Weitere Angaben zur selbstständigen Tätigkeit

 Кількість щотижневих робочих годин | Anzahl wöchentliche Arbeitsstunden  

 Число працівників | Anzahl Beschäftigte      з яких працівників з мінімальною заробітною платою | davon geringfügig Beschäftigte   

 Я працюю повний робочий день.  | Ich übe die Tätigkeit hauptberuflich aus. 

 Надішліть мені інформацію про страхування з виплатами на випадок хвороби від початку 7-го тижня (тільки для штатних самозайнятих). 
 Bitte senden Sie mir Informationen zur Versicherung mit Krankengeld ab Beginn der 7. Woche (nur für hauptberuflich selbstständig Tätige).

Дані про коефіцієнти доходів | Angaben zu den Einkommensverhältnissen

 Мій щомісячний валовий дохід становить понад 4837,50 євро (58 050,00 євро на рік).  
 Meine monatlichen Bruttoeinnahmen liegen über 4.837,50 Euro (jährlich 58.050,00 Euro). 

 На моїх чоловіка/дружину не  поширюється законна медична страховка (надайте підтвердження доходу ). 
 Mein Ehegatte ist nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert (bitte Einkommensnachweise mitsenden).

       Кількість дітей на утриманні (без урахування власних доходів):     з яких спільних дітей   
       Anzahl der unterhaltsberechtigten Kinder (ohne eigene Einnahmen):    davon gemeinsame Kinder   



 Мій дохід не перевищує 1096,67 євро на місяць. Мої доходи на проживання забезпечено
    Meine Einnahmen liegen unter 1.096,67 Euro monatlich. Mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch  

Нам потрібні лише ці дані під час подачі заявки для неповнолітніх | Diese Angaben brauchen wir nur bei einem Antrag für Minderjährige

Ім'я, прізвище, дата народження законного представника і адреса, якщо відрізняється
Vorname, Name, Geburtsdatum des/der gesetzlichen Vertreter/s und eventuell abweichende Anschrift

Дані про ваші доходи
Angaben zu Ihren EInnhamen

щомісяця в євро
monatlich Euro

щороку в євро
ährlich Euro

надайте копію наведених нижче документів
bitte folgende Nachweise in Kopie mitsenden

Дохід від самозайнятості
(сюди входить дохід від фотоелектричної гальванічної системи)
Einnahmen aus selbstständiger Tätigkeitletzter
(hierzu zählen auch Einnahmen aus einer Photovoltaikanlage)

остання довідка про встановлення податку 
на прибуток 
(повна) та реєстрацію компанії
letzter Einkommensteuerbescheid 
(vollständig) und Gewerbeanmeldung

Заробітна плата
Валова щомісячна плата 
Одноразові платежі за останні 12 місяців
Інші пільги (наприклад, службовий автомобіль)
Lohn/Gehalt aus einer Beschäftigung
Monatliches Bruttoentgelt 
Einmalzahlungen der letzten 12 Monate
Sonstiger geldwerter Vorteil (z. B. Dienstwagen)

останнє нарахування заробітної плати
letzte Gehaltsabrechnung

доказ одноразової виплати

Nachweis über die Einmalzahlung

доказ грошової пільги
Nachweis über den geld werten Vorteil

Пенсії
Наприклад, пенсія за віком, пенсії близьким родичам загиблих держслужбовців, пенсія за інвалідністю, 
пенсія за кордоном

Renten(n)
z. B. Alters-, Hinterbliebenen- und Unfallrenten, ausländische Renten

Вид | Art     

Вид | Art     

поточне повідомлення про нарахування
aktueller Rentenbescheid

поточне повідомлення про нарахування
aktueller Rentenbescheid

Валові пенсії від попереднього роботодавця
наприклад, пенсії, професійні та додаткові пенсії 

Brutto-Versorgungsbezüge
z. B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten

Вид | Art     

Вид | Art     

Разові виплати | Einmalzahlungen

поточне повідомлення про нарахування
aktueller Rentenbescheid

поточне повідомлення про нарахування
aktueller Rentenbescheid

доказ одноразової виплати
Nachweis über die Einmalzahlung

Доходи від прокату і лізингу
Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung

остання довідка про встановлення податку 
на прибуток (повна)
letzter Einkommensteuerbescheid 
(vollständig)

Відсотки та інші доходи від капітальних активів
Zinsen und sonstige Einnahmen aus Kapitalvermögen

остання довідка про встановлення податку 
на прибуток (повна)
letzter Einkommensteuerbescheid 
(vollständig)

Компенсація
Abfindung

договір про компенсацію
Vertrag über die Abfindung

Соціальна допомога / базове забезпечення
Sozialhilfe/Grundsicherung

повідомлення про соціальну допомогу
Sozialhilfebescheid

Інший дохід — вид        
Sonstige Einnahmen - Art

доказ доходу
Nachweis über die Einnahmen

Дані для розрахунку внеску за страхування на випадок потреби у догляді | Angaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung

 У мене є діти (надайте підтвердження, наприклад, свідоцтво про народження або свідоцтво про походження).
 Ich habe Kinder (bitte Nachweis, z. B. Geburtsurkunde oder Abstammungsurkunde mitsenden).

Цим заявляю, що всі дані правильні. Я негайно повідомлю вас про подальші зміни. Я надішлю вам відповідні підтвердження (наприклад, довідку про встановлення податку на прибуток).
Я усвідомлюю, що надання неповних або неточних даних призведе до перерахунку внеску.
Ich versichere, dass alle Angaben der Wahrheit entsprechen. Über alle künftigen Veränderungen informiere ich Sie gleich. Dazu sende ich Ihnen geeignete Nachweise (z. B. Einkommensteuerbescheid).
Mir ist bekannt, dass unvollständige oder unwahre Angaben zur Nachberechnung des Beitrages führen.
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Д ДММ Р Р Р Р   
Дата | Datum Підпис | Unterschrift

Прізвище, ім'я, | Name, Vorname   Дата народження | Geburtsdatum

 Д Д М М Р Р Р Р
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