Kanton Zug

Obligatorische Krankenpflegeversicherung

Abklarung der Versicherungspflicht in der Schweiz und einer allfélligen Befreiung

Angaben zur Person in der Schweiz

Name Geburtsdatum
Vorname Telefon
Adresse PLZ/Ort
E-Mail Nationalitat

Krankenversicherer (Nachweis beilegen)

Bildungsinstitut oder Arbeitgeber, Adresse

Angaben zum Ehegatten / eingetragenen Partner nach Partnerschaftsgesetz

Name Geburtsdatum
Vorname PLZ/Ort
Adresse Nationalitat
E-Mail

Krankenversicherer (Nachweis beilegen)

Ist Ihr Ehegatte / eingetragener Partner erwerbstatig? 0O Ja O Nein

Land Arbeitgeber

O selbstandig

Angaben zu den Kindern

Name VVorname Geburtsdatum
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Erwerbstatigkeit

O Ich bin aus dem folgenden Staat in die Schweiz ent-
sandt

O Ich bin Grenzganger/in aus Frankreich, Deutschland, Osterreich oder Italien.
Mein Wohnsitz/Lebensmittelpunkt liegt in folgendem Land

O Ich wohne in der Schweiz und stehe in einem Arbeitsverhaltnis in der EU/EFTA.

Arbeitgeber
O Ich wohne in der Schweiz und bin in mehreren Staaten erwerbstatig
Land Arbeitgeber
Land Arbeitgeber
Land O selbstandig

Studium/Weiterbildung

O Ich absolviere ein Studium in der Schweiz. Ich bin zusétzlich erwerbstatig O Ja O Nein

O Ich absolviere ein Praktikum. Ich beziehe einen AHV-pflichtigen Lohn O Ja 0O Nein
Arbeitgeber
Rente(n)

O Ich beziehe eine (gesetzliche) Rente / Renten aus den folgenden Staaten
O Schweiz O O
O Ich habe Anspruch auf eine Rente aus der Schweiz und beziehe sie ab

Weiteres

O Ich beziehe Arbeitslosenentschadigung/-geld aus folgendem Staat

O Ich verfuge Uber eine private Vollversicherung, deren Leistungen tber diejenigen des schweizeri-
schen Krankenversicherungsgesetzes (KVG) hinausgehen und kann mich auf Grund meines Al-
ters und/oder Gesundheitszustandes nicht im bisherigen Umfang in der Schweiz zusatzversi-
chern.

Bemerkungen

Ich bestétige, die Fragen vollstdndig und wahrheitsgetreu beantwortet zu haben und samtliche
Anderungen, die Auswirkungen auf die Versicherungssituation haben kénnen, unverziiglich zu
melden. Zudem nehme ich zur Kenntnis, dass die zustandige Behdrde zur Abklarung der Versi-
cherungspflicht weitere Angaben von mir einholen kann.
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Ort, Datum Unterschrift

Bitte einsenden an: Amt fir Migration, Aabachstrasse 1, Postfach, 6301 Zug
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