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An den Krankenversicherungstrager

Erklarung tber den Verzicht auf Leistungen nach dem
Kinderbetreuungsgeldgesetz

Eingelangt am: Bearbeitungsvermerke (nur fiir den Krankenversicherungstrager):

Bitte unbedingt vollsténdig ausfillen bzw. Zutreffendes ankreuzen [x]!

Laufende Nr. | Tag | Monat Jahr
Antragsteller/in Versicherungsnummer
Nachname/n Vorname/n

Laufende Nr. Tag Monat Jahr
Kind Versicherungsnummer
Ich verzichte auf folgende Auszahlung (Leistungsart und Dauer)
O Kinderbetreuungsgeld [ Beihilfe/Zuschuss zum Kinderbetreuungsgeld
von bis (nur fr ganze Kalendermonate mdglich)

Zur Beachtung:

> Ein Verzicht ist rechtzeitig vor der Auszahlung der Leistung abzugeben.
> Fur Zeitrdume, fur die ein aufrechter Verzicht besteht, ist ein Bezug durch den anderen Elternteil nicht

moglich!

Folgende Einkunfte werden im Verzichtszeitraum erzielt (Mehrfachauswahl méglich)

[0 Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft
(Erfolgt die Ermittlung des Gewinnes ausschlief3lich durch Vollpauschalierung, so ist ein Verzicht hinsichtlich
dieser Einkilinfte ohne Wirkung.)

Einklnfte aus selbststandiger Arbeit

Einklinfte aus Gewerbebetrieb

Einklinfte aus nichtselbststandiger Arbeit

Steuerbefreite Einklnfte aufgrund von vélkerrechtlichen Vertragen (z.B. internat. Organisation)

OO00O0

Einem Abgeordneten zum Europaischen Parlament oder seinen Hinterbliebenen nach Artikel 9 des
Abgeordnetenstatuts des Europaischen Parlaments gebiihrende Bezlige

Nach Ablauf des Verzichtszeitraumes ist eine neuerliche Antragstellung auf Kinderbetreuungsgeld/Beihilfe zum
Kinderbetreuungsgeld nicht erforderlich.

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich - nach Aufforderung durch den zustandigen Krankenversicherungstréager - die
entsprechenden Nachweise, die fur die Ermittlung des Gesamtbetrages der maf3geblichen Einkinfte gemal § 8
Kinderbetreuungsgeldgesetz erforderlich sind, vorzulegen habe.

Datum: Unterschrift Antragsteller/in:

KBGG4 — Janner 2010 Verzicht fir Bezugszeitrdume ab 01.01.2010 Seite 1



	Muster.pdf
	Personaldaten
	Angaben über andere Krankenversicherung
	Angaben über Bezüge bzw. Leistungen seit der Geburt des Kindes
	INFORMATION


	adresse: Ghegastraße 1
1031 Wien
	unterorganisation: [Regionalbüro Niederösterreich/Wien]
	drucken_1: 
	kommentarleiste_drucken: Formular ausdrucken
	kommentar_drucken: 
	kommentarleiste_speichern: Formular lokal speichern
	kommentar_speichern: 
	kommentarleiste_zuruecksetzen: Formular zurücksetzen
	kommentar_zuruecksetzen: 
	processFDF: 
	Zurücksetzen: 
	VSNR_1: 
	Familienname_1: 
	Vorname_1: 
	VSNR_2: 
	Familienname_2: 
	Vorname_2: 
	Verzichte_auf_1: Off
	Von_1: 
	Bis_1: 
	Verzichte_auf_2: Off
	Einkuenfte_1: Off
	Einkuenfte_2: Off
	Einkuenfte_3: Off
	Einkuenfte_4: Off
	Einkuenfte_5: Off
	Einkuenfte_6: Off
	Datum_1: 


