Zusatzerkldarung Beruf

Hausfrau / Hausmann

Antragsteller: Vorname, Name

Gesundversichert.

IDEENWERK
&

Geburtsdatum Antrag vom

Versicherte Person: Vorname, Name

Geburtsdatum Versicherungs-/Antrags-Nummer

1. Welche Ausbildung haben Sie?
Lehre / Ausbildung als

Berufliche Fort-/Weiterbildung zum
(z.B. Meister, Fachwirt, Betriebswirt)

Studium zum

Sonstige Ausbildung

2. Seit wann sind Sie Hausfrau / Hausmann?

3. Aus welchem Grund sind Sie Hausfrau / Hausmann?
O Elternzeit
0O Betreuung der Kinder
Anzahl der Kinder Alter der Kinder

O Betreuung / Pflege anderer Familienangehdriger

Verwandtschaftsverhaltnis Alter

[ Verlust des Arbeitsplatzes
[0 Gesundheitszustand
O Anderer Grund, welcher?

4. Welchen Beruf haben Sie zuletzt ausgeiibt?

O angestellt O selbstéandig O offentlicher Dienst

Arbeitgeber

5. Besteht noch ein Arbeitsverhéltnis?
O nein, Wann wurde das letzte Arbeitsverhaltnis aufgehoben?

O ja, Seit wann?

Welche Tatigkeit?

Wie viele Stunden pro Woche?

Status:
O angestellt O selbstandig O offentlicher Dienst

Wie viele Stunden pro Woche?

6. Sind Sie derzeit arbeitssuchend gemeldet?

[ nein O ja, seit wann?

7. Istin den nachsten 3 Jahren die Aufnahme eines Arbeitsver-
héltnisses geplant?

O nein O ja, ab

O im zuletzt ausgelbten Beruf

[ in einem anderen Beruf, welcher?

Die Téatigkeit soll auf folgender Basis aufge-
nommen werden.

[ Vollzeit
O Teilzeit
O Aushilfe / Minijob

Erklarung

Die Fragen sind nach bestem Wissen richtig und vollstandig beantwor-
tet worden. Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich meine An-
gaben zu allen vorgenannten Fragen nochmals selbst Gberprift habe
und sie so wiedergegeben sind, wie ich sie beantwortet habe. Ich
weiB, dass die Gesellschaft bei unzutreffenden oder unvollstéandigen
Angaben vom Vertrag zurticktreten bzw. die Leistung verweigern kann.

Ort, Datum Unterschrift
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