
 

 
 
Magistrat der Hauptplatz 1, Altes Rathaus 
Landeshauptstadt Linz 4041 Linz 
Magistratskrankenfürsorge mkf@mag.linz.at mkflinz.at 
und Zentrum für Zahngesundheit +43 732 7070 1243 linz.at 

 

 

An PZS/Magistratskrankenfürsorge Eingangsstempel MKF 

Ansuchen um 
Mitversicherung von 
Angehörigen 

 
 

 

Hauptversicherte/r 

Nachname, Vorname, Titel 

      

SV-Nr. und Geburtsdatum 

            

Wohnadresse (Straße und Hausnummer) 

      

PLZ 

      

Ort 

      

Geschäftsbereich 

      

Personalnummer 

      

Telefon dienstlich 

      

Telefon privat 

      

 

Angehörige/r 

Nachname, Vorname, Titel 

      

SV-Nr. und Geburtsdatum 

            

Wohnadresse (Straße und Hausnummer) 

      

PLZ 

      

Ort 

      

Familien- Personenstand 

 ledig  verheiratet  eingetragene Partnerschaft 

 geschieden  verwitwet  getrennt seit ____________ 

 

Verwandtschaftsverhältnis zur/zum Hauptversicherten:       

 

Die Mitversicherung wird beantragt als: 

 Ehegattin/Ehegatte, eingetragene/r Partner*in 

 Lebensgefährtin/Lebensgefährte 

 geschiedene/r Ehegattin/Ehegatte, frühere/r eingetragene/r Partner*in 

 pflegende/r Angehörige/r, pflegende/r Lebensgefährtin/Lebensgefährte 
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 ja  nein 

 ja  nein 

Wird im Inland eine Erwerbstätigkeit ausgeübt? 

Wird im Ausland eine Erwerbstätigkeit ausgeübt? 

Falls ja: Höhe des monatlichen Bruttoeinkommens:  

Besteht aufgrund dieser Erwerbstätigkeit eine Krankenversicherungspflicht? 

 ja, bei der        nein 

Wird eine Pension bezogen?  ja  nein 

Woher?   

Wurde ein Pensionsantrag gestellt?  ja  nein 

Wo?   

 nicht genehmigt  gültig ab _________________ 

Datum

_____________________________________________________ 
Unterschrift der/des Versicherten 
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