Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt
Korperschaft des offentlichen Rechts

Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt

Beihilfeumlagekasse
Carl-Miller-Stral3e 7
39112 Magdeburg

Anderungsantrag

auf Zahlung eines Zuschusses zur freiwilligen gesetzlichen Krankenversicherung
gemal 8§ 3d BesVerskEG LSA fur Versorgungsempfénger

Name, Vorname

Aktenzeichen

Anschrift (StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Die H6he meines Krankenversicherungsbeitrags hat sich geandert

Monat/Jahr (MM/JJJJ)
ab

Name der Krankenkasse

monatlicher Beitrag in Euro, Cent

Nachweise Uber Versicherungsumfang und
Beitragshéhe sind beigefligt.

Ich erhalte bereits einen Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag von dritter Seite / der

Zuschuss von dritter Seite hat sich geéandert

monatlicher Betrag in Euro, Cent
O ja

Nachweis ist beigefugt.

O nein

Erklarung

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben. Mir ist bekannt, dass ich jede Anderung in der Hohe des
Krankenversicherungsbeitrags sofort schriftlich anzuzeigen habe.

Ort, Datum

Unterschrift

Anlagen in Kopie

O Nachweise uber Versicherungsumfang und monatliche Beitragshthe der Krankenversicherung
O Nachweis Uber einen Beitrag oder Zuschuss zur Krankenversicherung von dritter Seite

Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt
Stand April 2026
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