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Salzburger Gebietskrankenkasse
5021 Salzburg ® Postfach 2020 ¢ Engelbert-WeiB-Weg 10

Tel.(0662)8889-0 Fax(0662)8889-1111 ewww.sgkk.at

Salzburg
DVR 0024015

Antrag auf Befreiung von der Rezeptgebiihr

L= 7100411 (=Y Vers.-Nummer: ......... Geb. Datum: .................. .l

Yo =TT PLZ/WOhNOME: ...

Familienstand:

|:| ledig [C] Lebensgemeinschaft
[] verheiratet [C] geschieden
[] verheiratet, aber getrennt lebend [] verwitwet

Derzeitiges monatliches Nettoeinkommen:
[C] Pension/Rente [] Krankengeld

[] Gehalt/Lohn [] Kinderbetreuungsgeld
|:| Geldleistungen aus der Arbeitslosenversicherung [C] Freier Dienstvertrag/Werkvertrag
Euro............
Einkommen aus selbsténdiger Tatigkeit: (Bitte letzten Einkommenssteuerbescheid beilegen) Euro............
Bei landwirtschaftlichem Betrieb: Ausgedinge  [_Jja |:| nein (Bitte Ubergabevertrag beilegen)
Landwirtschaftlicher Einheitswert
(Bitte Einheitswertbescheid beilegen): Euro............
Unterhaltsleistung bei geschiedener Ehe
Ist Ihr/e geschiedene/r Ehepartner/in Innen gegeniiber unterhaltspflichtig?[_] ja |:| nein Euro............

Legen Sie bitte das Scheidungsdokument, aus dem die Hohe der Alimente ersichtlich ist, in Kopie bei (Scheidungsurteil, Vergleichsausfertigung
oder Gerichtsbeschluss).

Weitere Personen, die im gemeinsamen Haushalt leben

Familienname, Vorname Geburtsdatum Art der monatliches Art des
Verwandtschaft Nettoeinkommen Einkommens




RegelmiBige monatliche krankheitshedingte Ausgaben flir Medikamente: Euro............

flir sonstige Krankenbehandlung: Euro............

Ich erklére, alle Fragen WahrheitsgerpéB und vollstindig beantwortet zu haben. Ich nehme zur Kenntnis, dass ich aufgrund der gesetzlichen
Bestimmungen verpflichtet bin, jede Anderung in den angeflihrten Punkten unverziiglich der SGKK zu melden.

Ort/Datum ..., Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin. ...,

Bitte legen Sie alle Einkommensnachweise in Kopie dem Antrag bei!

Arztliche Bestitigung

Krankheiten, die zu einem erhohten Medikamentenaufwand fUNrEN:. ... ... .ot et e
Art und Anzahl der monatlich benatigten MediKamente:. ... ..o e e
Ist aufgrund der Krankheit eine Didt notig? Wenn Ja, WelChE . ... ..o e e e e e e aaaas
Ort/Datum .....c.oovvviieiiie Unterschrift des ArzteS/der ArZtin. .........eeee e

VertrauensarZtliche StEIUNGNANME:. ... ... e e e e et e ettt e ettt et e et a
Einkommensart
Richtsatz alleinstehend Euro............ L Euro.......ocoivini,
Ehepaar Euro............ Euro........cooooeiii
fir ... Kinder Euro............ Euro........coooveennn.
(§293/1) Gesamtrichtsatz:  Euro............ . Euro...........ooeeeni
daher Einkommensvergleich Euro............ Euro........cooooeiii
Gesamt Euro........coooveennn.
Befreiungvon.................. bis.....cccoeiiiin.
ADIBNNUNG: [l oot e e e s

Erledigung: (_] personlich  [_] schriftlich

Ort/Datum ... UntersChrift BEarbBItEI/IN. . ... e e e



	Text1: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Text23: 
	Text24: 
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Text27: 
	Kontrollkästchen28: Off
	Kontrollkästchen29: Off
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Formular drucken: 
	Lokales Speichern: 
	Formular zurücksetzen: 
	Text3: Mit diesem Button werden die von Ihnen eingegebenen Formulardaten zurückgesetzt.
	Text2: Mit diesem Button können Sie die von Ihnen ausgefüllten Formulardaten auf Ihrer lokalen Festplatte ablegen. Dadurch können Sie auch zu einem späteren Zeitpunkt jederzeit die von Ihnen gesendeten Formulardaten rekonstruieren.

Hinweis: die PDF-Datein muss mit dem Adobe Plugin Ihres verwendeten Browsers geöffnet werden. Wenn Sie die PDF-Datei von Ihrer Festplatte aus lokal öffnen, dann funktioniert der Button nicht.
	Text14: Dieser Button druckt das Formular ohne Hintergrundfarben in den Feldern.
	Text58: 
	Text57: 
	Text56: 
	Text55: 
	Text59: 
	Text60: 


