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éb OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

Eingangsstempel des Krankenversicherungstragers

Antrag auf Neufestsetzung
der Rezeptgebiihrenobergrenze
fur das Jahr

Familien- und Vorname(n) der/des Versicherten

Auf Grund der Bestimmungen der Richtlinien fir die Befreiung von der Rezeptgebihr beantrage ich, durch
Neuberechnung des Jahresnettoeinkommens fir das laufende Kalenderjahr, die Rezeptgebihrenobergrenze
neu festzusetzen. Dazu gebe ich wahrheitsgemaR bekannt:

Zutreffende Felder bitte ankreuzen! [X]

1. Nettoeinkiinfte von — bis B|sher.|gers< l\llettgel.nlzommen
im Kalenderjahr
1.1. Pension(en), Ruhe- und/oder Versor- |:| nein, Diay auszahlende Stelle(n):
gungsgenusse, Renten aufgrund des
KOVG, HVG, OFG und des Kleinrent- EUR
g e I B el I
Dienstgeberpensionen EUR
1.2. Auslandische Pension(en) und/oder |:| nein |:|ja auszahlende Stelle(n):
Rente(n) ' '
................................................................................................ EUR L
1.3. Unselbsténdige Erwerbstatigkeit |:| nein Dja Art der Tatigkeit:
Dienstgeberin/Dienstgeber:
............................................................................................... EUR L
................................................................................................ EUR L
................................................................................................ EUR L
1.4. Selbstandige Erwerbstatigkeit (z.B. in |:| nein Dia Art der Tatigkeit:
der gewerbl. Wirtschaft, in einem frei- ' '
en Beruf, auf Grund eines Werkver- EUR
wages) | e | | BUR
................................................................................................ EUR L
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Bisheriges Nettoeinkommen
im Kalenderjahr

1. Nettoeinkiinfte von - bis

1.5.Eigene Land- und/oder Forstwirtschaft |:| nein, |:| i,
Einheitswert: ... EUR

falls im Einheitswertbescheid nicht
beriicksichtigt weiters:
............................... Ausmal (ha) ........cccoeeiiiinin

Zukauf/Zupachtung : ..............
Verkauf/Verpachtung: ..........c.....ooee. | seeeeresmsermesesncs Ausmal (ha) ....................
1.6. Sonstige Einkilnfte *) D nein, |:|ja, Art:
................................................................................................ EUR oo
................................................................................................ EUR .o
1.7. Sonstige Leistungen (z.B. Kranken- |:| nein, Dja, Art:
geld, Wochengeld, Arbeitslosengeld,
NOtStandSh”fe, PenSIOI’lSVOI’SChUSS, ................................................................................................ EUR ..........................................
sonstige AMS-Leistungen) || e EUR ..o

Bisheriges Nettoeinkommen

2. Eigene Unterhaltsanspriche von — bis
im Kalenderjahr

Hohe des gebiihrenden bzw. des tatsach- | [] nein, []ja, dann Name, Vers. Nr.
lich erhaltenen Unterhalts und Anschrift der/des Verpflichteten:

*) Sonstige Einkinfte kdnnen sein z.B.: Einkommen aus Vermietung und Verpachtung, Leibrenten, Beziige, die dem Beziige-
begrenzungsgesetz unterliegen.

HINWEISE FUR DIE ANTRAGSTELLERIN/DEN ANTRAGSTELLER

Das Jahresnettoeinkommen wird aufgrund lhrer Angaben neu berechnet. Sie missen lhre Angaben durch
die Vorlage entsprechender Nachweise belegen z.B.:

e Lohn-/Gehaltszettel,
« letzter Pensions-/Rentenauszahlungsbeleg,
» Bestédtigung des Steuerberaters.

Bitte bedenken Sie, dass ein Jahresnettoeinkommen, das in Folge unvollstandiger oder unrichtiger Anga-
ben bemessen wurde, aufgrund der realen Einkommensverhéaltnisse héher festgesetzt werden muss. Soll-
ten sich die fiir die Berechnung des Jahresnettoeinkommens mafigeblichen Einkommensverhéltnisse im
betroffenen Kalenderjahr &ndern, so missen Sie dies unverziglich schriftlich lhrem zustédndigen Kranken-
versicherungstrager mitteilen.

, den et eeeeeeeeeeeEeeeeeeeeeaeiieeeeeeeeeeiaibebeeeeeaaeeiaababereaaaaaaaaaaaraaes
Unterschrift der Antragstellerin/des Antragsstellers (der/des Bevoll-
machtigten, Vormundes, bei minderjahrigen Kindern der Eltern)

Raum fur Kassenvermerke
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