ASDIKE KINDER-

KRANKENGELD

KINDERN4SE LAUFT,
KR NKE ELD, UCH

Liebes KRANKE - KASSE -Mitglied,

du musstest wegen Erkrankung deines Kindes zu Hause bleiben? Dann kannst du mit
diesem Formular Kinderkrankengeld beantragen.

Bitte full den beigefluigten Antrag aus und sende diesen an uns zurtick, damit wir dir das

Kinderkrankengeld Uberweisen konnen. Flge bitte auch die arztliche Bescheinigung bei.

Wir bedanken uns schon mal fir deine Mithilfe trotz krankem Kind und viel Kram um die
Ohren.

Hast du noch Fragen? Wir beraten dich gern.
Ruf uns einfach an: 0800-K-R-A-N-K-E-K

Dein Team von der KRANKEN KASSE



by
CITYBKK

KRANKE KASSE
Postfach 19 12 53
14002 Berlin

Ich mach euch einen Antrag
fir den Bezug von Krankengeld bei Erkrankung meines Kindes

Name, Vorname: ... Geburtsdatum: ...,

PLZ, Wohnort: ... .. Anschrift: ..

Geldinstitut: ..., e KONEOINN@DEIT ..o
Bankleitzahl: ... BONMTONT.L e
Arbeitgeber: ... e, . Anschrift / Arbeitgeber:

Angaben zum erkrankten Kind

Name, VOrName: ... Geburtsdatum: ...

Ich versichere, dass ich wegen Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege des erkrankten Kindes von der Arbeit weggeblieben
bin und gegen meinen Arbeitgeber

keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung Anspruch auf Entgeltfortzahlung fir..................... Tage
wahrend der Freistellung von der Arbeit habe.

Keine andere in meinem Haushalt lebende Person konnte die Beaufsichtigung,
Betreuung oder Pflege meines erkrankten Kindes iibernehmen

Ich bin Alleinerziehende/-r ja nein
Lebt der Vater oder die Mutter des Kindes mit im Haushalt? ja nein
Handelte es sich um einen Schul- bzw. Kita-Unfall? ja nein

Ist dein Kind bei einer gesetzlichen Krankenkasse versichert? ja nein

Krankengeld aus Anlass einer friheren Erkrankung
meines Kindes wurde in diesem Kalenderjahr von mir nicht =~ fur................Tage bezogen.

Dieser Antrag ist von dem/der Versicherten zu stellen, der/die den Anspruch auf Krankengeld geltend macht.

Hand aufs Herz
Ich erklare, dass ich alle Angaben wahrheitsgemaR gemacht habe.

Datum, Unterschrift der/des Versicherten Telefon (freiwillige Angabe)



