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Steiermarkische Gebietskrankenkasse
Josef-Pongratz-Platz 1, Postfach 900, A-8011 Graz, Tel. 0316-8035-0, www.stgkk.at

Steiermarkische Gebietskrankenkasse
Josef Pongratz-Platz 1
8011 Graz

Unterstutzungserklarung zur Selbstversicherung in der Krankenversicherung

Bezugszeichen:

Ich/wir erklare(n), dass ich/wir Herrn/Frau

| | geboren am |
wohnhaft in
(PLZ/Ort/StraRe/Nr.)| |
monatlich mit einem Betrag von | lunterstiitze(n) und zwar fiir:
(zutreffendes bitte ankreuzen)
[ Miete plus Betriebskosten (Belege) EUR| |
[ Kosten fiir die Lebenshaltung EUR] |
[] Taschengeld EUR]| |
[] Freie Kost und Logis EUR| |
L1 EUR |
Gesamtsumme EUR] |

Name(n) und Anschrift(en) der unterstitzenden Person(en):

Ort/ Datum:I |Unterschrift(en): .................................................
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