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  SV
Bearbeitungsvermerke 
Nur vom Jobcenter auszufüllen

Eingangsstempel

Dienststelle

Team

Beitragsbescheinigung
Beitragsbescheinigung Basistarif

Anlage 
Sozialversicherung der Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld II

2
Zutreffendes 
bitte 
ankreuzen

Weitere Informationen finden 
Sie zu der jeweiligen Nummer 
in den Ausfüllhinweisen

1.  Persönliche Daten der Antragstellerin/des Antragstellers

Anrede Vorname

Familienname Geburtsdatum

Nummer der Bedarfsgemeinschaft (falls vorhanden)

2.  Die Angaben in dieser Anlage beziehen sich auf folgende Person in der 
Bedarfsgemeinschaft

Anrede Vorname

Familienname Geburtsdatum

Steuerliche Identifikationsnummer

 Die steuerliche Identifikationsnummer wird abgefragt, weil die vom Jobcenter gezahlten Zuschüsse 
zur Kranken- und Pflegeversicherung an die Finanzverwaltung zu melden sind (§ 10 Absatz 4b 
Satz 4 bis 6 Einkommensteuergesetz). Die Abfrage erfolgt ausschließlich zu diesem Zweck.

3.  Zuschuss zur Kranken- und Pflegeversicherung 
Ich beantrage einen Zuschuss zu den Beiträgen zur Kranken- und 
Pflegeversicherung.
Name  
der Krankenkasse

Krankenversichertennummer/
Versicherungsnummer

Name der versicherten Person

Geldinstitut der Krankenkasse

Monatliche Höhe des 
Krankenversicherungsbeitrags in Euro

Monatliche Höhe des 
Pflegeversicherungsbeitrags in Euro

Monatliche Höhe des Beitrags im Basistarif in Euro 
(nur bei privater Versicherung)

 Bitte legen Sie als Nachweis den aktuellen Bescheid über die Höhe des monatlichen Beitrags 
zur Kranken- und Pflegeversicherung vor sowie bei privater Versicherung über den Beitrag, 
den Sie im Basistarif zahlen würden.

IBAN des Kontos der Krankenkasse

Die nachstehenden Daten unterliegen dem Sozialgeheimnis (siehe „Merkblatt SGB II“). Ihre Angaben 
werden aufgrund der §§ 60 - 65 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) und der §§ 67a, b, c Zehntes 
Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) für die Leistungen nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II) 
erhoben. Datenschutzrechtliche Hinweise erhalten Sie bei dem für Sie zuständigen Jobcenter sowie 
ergänzend im Internet unter

Das „Merkblatt SGB II“, die Ausfüllhinweise und weiteren Anlagen finden Sie im Internet unter 

Recuerda que en la Oficina Precaria hablamos en femenino inclusivo, quiere 
decir que el género femenino incluye a todas las personas.

ESTE ES UN DOCUMENTO DE REFERENCIA SIN NINGÚN TIPO DE VALIDEZ. 
UTILIZA LOS DOCUMENTOS ORIGINALES EN ALEMÁN PARA LLEVAR A CABO 

LOS TRÁMITES OFICIALES                                    

SV
Anexo  SV

Este formulario se rellena uno por cada niña que viva contigo. Escribe con mayúsculas y letra clara. La columna de 
la derecha no se rellena.

Herr/Frau                                    

Herr/Frau                                    

Apellidos                                    

Apellidos                                    

Nombre(s)                                                                                              

Número de identificación fiscal                                                                                                                             

Solicito un subsidio para las contribuciones al seguro médico y de 
invalidez.                                                                                                           

Nombre de la persona asegurada                                                                                                         

IBAN de la cuenta de la compañía aseguradora                                                                                                       

Banco de la compañía aseguradora                                                                                                        

Cuota mensual del seguro médico 
en euros                                                                                                                           

Cuota mensual correspondiente a la tarifa básica en 
euros (solo si se tiene seguro privado)                                                                                                                        

Cuota mensual del seguro de 
invalidez en euros                                                                                                                        

Nombre de la compañía 
aseguradora                                                                                                                              

Número de asegurada                                                                                                                            
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Número de la unidad doméstica                                    

1. Datos personales de la solicitante      

2. La información en este anexo se refiere a la siguiente persona en la unidad 
doméstica   

3. Subsidio para el seguro médico y de invalidez   

(si lo tienes)                                     

Se requiere el número de identificación fiscal porque los subsidios pagados por el Jobcenter del seguro médico deben 
ser reportadas a hacienda, de acuerdo con el capítulo 10, párrafo 4b, frases 4 a 6 de la Ley de Impuestos por rentas e 
ingresos. La pregunta se hace exclusivamente para este propósito.                                     

Nombre de pila                     

Fecha de nacimiento                   

Fecha de nacimiento                   

Presenta como comprobante el certificado actual de la cuota mensual del seguro médico y de invalidez,  y si 
tienes un seguro privado presenta un documento que muestre cuánto pagarías con la tarifa básica                             
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Bearbeitungsvermerke 
Nur vom Jobcenter auszufüllen

Mitgliedsbescheinigung

Merkblatt ausgehändigt

Merkblatt ausgehändigt

In den folgenden 
Abschnitten wurden im 
Beisein der Kundin/des 
Kunden Änderungen 
vorgenommen:

Handzeichen, Datum

Unterschrift der Kundin/ 
des Kunden

4.  Kranken- und Pflegeversicherung, wenn zum Zeitpunkt der Antragstellung auf
Arbeitslosengeld II keine Versicherung besteht.

 Bitte füllen Sie den nachfolgenden Abschnitt nur aus, wenn für Sie oder die weitere Person zurzeit weder eine 
gesetzliche Pflicht- oder Familienversicherung noch eine freiwillige oder private Kranken- und Pflegever-
sicherung besteht.

Ich bzw. die weitere Person war zuletzt privat krankenversichert.
Ich bzw. die weitere Person bin oder war zuletzt
-  hauptberuflich selbständig tätig oder
-  nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen im Krankheitsfall abgesichert 

bzw. beihilfeberechtigt (z. B. Beamtinnen und Beamte, Soldatinnen und Soldaten auf 
Zeit sowie Berufssoldatinnen und Berufssoldaten).

Ich habe bzw. die weitere Person hat das 55. Lebensjahr vollendet und war in den letzten 
fünf Jahren vor dem Bezug von Arbeitslosengeld II nicht gesetzlich versichert und war 
für mindestens zweieinhalb Jahre
-  versicherungsfrei oder
-  von der Versicherungspflicht befreit oder
-  nicht versicherungspflichtig wegen der Ausübung einer hauptberuflichen selb- 
   ständigen Tätigkeit.

 Wenn die vorgenannten Voraussetzungen auf Sie oder die weitere Person nicht zutreffen, tritt grundsätzlich die 
Versicherungspflicht aufgrund des Arbeitslosengeld II-Bezugs ein. Wählen Sie bitte eine gesetzliche Kranken-
kasse und legen Sie innerhalb von zwei Wochen die Mitgliedsbescheinigung vor.

 Wenn eine der vorgenannten Voraussetzungen auf Sie oder die weitere Person zutrifft, besteht für die betroffene 
Person keine Versicherungspflicht in der Kranken- und Pflegeversicherung aufgrund des Arbeitslosengeld II-
Bezugs. Sie können jedoch unter Abschnitt 2 einen Zuschuss beantragen, wenn Sie oder die weitere Person 
sich selbst privat oder freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichern.

Ich habe das Merkblatt „Zuschuss zu den Versicherungsbeiträgen der Kranken- und 
Pflegeversicherung (§ 26 SGB II)“ erhalten und kenne dessen Inhalt. 
Ich bin über mein Wechselrecht in den Basistarif informiert. Ich habe zur Kenntnis 
genommen, dass ich, wenn ich in einem Kranken- und Pflegeversicherungstarif mit 
Selbstbehalt versichert bin und in diesem verbleibe, Selbstbehalte selbst tragen muss und 
mir hierdurch finanzielle Belastungen entstehen können. 
Ich bin darüber informiert, dass ich als privat kranken- und pflegeversicherte Person den 
Beitragsanteil, der über dem halbierten Beitrag im Basistarif liegt, selbst tragen muss, 
wenn ich von der Möglichkeit des Wechsels in den Basistarif keinen Gebrauch mache.

Ort/Datum Unterschrift der versicherten Person 
(bei Minderjährigen: Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters)

Ich habe das „Merkblatt für Leistungsberechtigte ohne Kranken- und Pflegeversicherung“ 
gelesen und bin über die gesetzliche Verpflichtung, mich gegen das Risiko der Krankheit 
und Pflege zu versichern, sowie über die Folgen einer Nichtversicherung informiert.

Ort/Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller 
(bei Minderjährigen: Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters)

Ich bestätige, dass die Angaben richtig sind.

Ort/Datum Unterschrift Antragstellerin/Antragsteller 
(bei Minderjährigen: Unterschrift der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters)

La niña fue o se espera que sea (re)inscrito en la escuela en (fecha).                                                                                                                                                                                             
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Yo o la otra persona tenía un seguro privado.                                                                                                                                                                   

Lugar/Fecha                                                                                                                                                                                                                        Firma de la persona asegurada                                                                                                                                                                                                                       

Yo o la otra persona es o era                                                                                                                                                                   

libre de seguro o                                                                                                                                                               
libre de la obligación de estar asegurada o                                                                                                                                                               
no obligada a estar asegurada por mi actividad principal de autónoma.                                                                                                                                                         

Yo o la otra persona tengo/tiene 55 años de edad y en los últimos cinco años antes de 
recibir la ayuda ALG   II no estaba asegurada de manera obligatoria y durante al menos 
dos años y medio estaba                                                                                                                                                                  

He recibido el folleto “Subvención para las contribuciones al seguro médico y de 
invalidez (§ 26 SGB II)“ y conozco el contenido.
        Estoy informada de mi derecho de cambiar a la tarifa básica. Asumo que si estoy 
asegurada en una tarifa  del seguro médico y de invalidez con un deducible (franqui-
cia) y permanezco en esta tarifa, debo pagar los deducibles (las franquicias) yo misma 
y puede que incurra en gastos financieros como consecuencia de ello.
       Estoy informada de que como asegurada con seguro médico y de invalidez privado 
debo pagar yo misma la parte de la prima que está por encima de la mitad de la prima 
de la tarifa básica, si no hago uso de la opción de cambiar a la tarifa básica.                                                                                                                                                                  

He leído el “Folleto para las que tienen derecho a beneficios sin seguro médico o de 
invalidez” y estoy informada de la obligación legal de asegurarme contra el riesgo de 
enfermedad e invalidez, así como las consecuencias de no estar asegurada.                                                                                                                                                     

autónoma como actividad principal o                                                                                                                                                             
asegurada de acuerdo con los reglamentos o principios de la administración 
pública o que tienen derecho  a ayuda gubernamental (por ejemplo, funcionarias, 
soldados temporales y soldados profesionales).                                                                                                                                                         

Rellena las siguientes casillas sólo si tú o las otras personas al momento no están aseguradas ni con seguro obligatorio o familiar, ni de 
manera voluntaria o con seguro privado.

Si una de las condiciones anteriores te aplica a ti o a la otra persona, no hay obligación de contraer un seguro  médico o de invalidez 
por recibir la ayuda ALG II. Sin embargo, puedes solicitar un subsidio en la sección 2 si tú o la otra persona se aseguran con un 
seguro médico privado o de manera voluntaria con un seguro público.

Si ninguna de las condiciones anteriores te aplica a ti o a la otra persona, hay en principio obligación de contraer un seguro al recibir 
el ALG II. Escoge un seguro médico público y presenta el certificado de membresía en el plazo de dos semanas.

(en caso de ser menor de edad: firma de la tutora)

Lugar/Fecha                                                                                                                                                                                                                        

Lugar/Fecha                                                                                                                                                                                                                        

Firma de la persona asegurada                                                                                                                                                                                                                       
(en caso de ser menor de edad: firma de la tutora)

Firma de la persona asegurada                                                                                                                                                                                                                       
(en caso de ser menor de edad: firma de la tutora)

4. Seguro médico y de invalidez cuando en el momento de hacer la solicitud del ALG II no se 
tiene seguro.  

Confirmo que la información es correcta.


