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INTERVENTION BEI ANTRAGEN AUF KRANKEN- UND
INVALIDITATSVERSICHERUNG / MODELL 2 INDIVIDUELL

Einfragungsnummer: ./

ICH, der/die UNTErzeiCnNeTe, ... ..o e
erkl@re hiermit, dass meine berufliche Tétigkeitvon /. /. ausgesetztist aufgrund von
Krankheit  Arbeitsunfall ~ Unfall Privatleben  Schwangerschaft (Bitte geben Sie die richfige Antwort an)
Die Zahlung meiner Bezlgeendeteam ./ /. einschlieBlich.
Die Krankengeldzahlung beginnt nach diesem Datum..
Ich ermd&chtige den Dienst, diese Erkl&rung u. a. bei der Verwaltung der Direkten Steuern zu Uberprifen.

In Kenntnis der Tatsache, dass eine falsche oder unvollstéindige Erkldrung gemdal den Bestimmungen des K.E. vom 31. Mai 1933
Uber die Erkl&rungen, die im Zusammenhang mit Subventionen, Zulagen und Zuschl@gen jeglicher Art, die ganz oder teilweise zu
Lasten des Staates gehen, abzugeben sind, zu Geld- oder Gefdngnisstrafen fUhren kann, versichere ich ehrenwértlich, dass
diese Erkldrung richtig und vollsténdig ist.

Ich verpflichte mich, den Dienst unverzuglich Uber jede Anderung meiner Staatsangehérigkeit oder meines Familienstandes sowie
Uber die Wiederaufnahme meiner beruflichen Tatigkeit zu informieren.

Erstellt in . am ./ /

Unterschrift*

(%) Sowohl elektronische als auch handschriftliche Unterschrift zuldissig.

Ihre Daten werden in Ubereinstimmung mit dem Datenschutzgesetz (Gesetz vom 30.07.2018) behandelt. Sie haben Anspruch auf Einsichtnahme und kénnen auf Wunsch

Anderungen vornehmen. lhre Daten werden ausschlieBlich zur Bearbeitung lhrer Anfrage verwendet.
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