StfK5AN/01.01.2021

Versicherungsanstalt
offentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau

Vor- und Nachname der bzw. des Versicherten:
SVNr.:

Vor- und Nachname der bzw. des Angehdorigen:
SVNr. bzw. Geburtsdatum:

Telefonnummer (fur allfallige Rickfragen):

Erklarung

> hat ihre/seine Ausbildungam ................................... beendet
> absolviert keine weitere Ausbildung

> ist seit dem Ende der Ausbildung erwerbslos

> hat keine eigene gesetzliche Krankenversicherung

> hat ihren/seinen Wohnsitz im Inland

Ich nehme zur Kenntnis, dass gegeniber der BVAEB kein Leistungsanspruch besteht, wenn eine

dieser Voraussetzungen nicht erfullt ist.

Ich bin verpflichtet, der BVAEB jede Anderung in den Voraussetzungen binnen 14 Tagen zu

melden.

Datum und Unterschrift

Informationen nach Artikel 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Website unter www.bvaeb.at/Datenschutz


www.bvaeb.at/Datenschutz

