
 

 
Eintragung in die HKIV 

 

Hilfskasse für Kranken- und Invalidenversicherung 
 

Der HKIV vorbehaltenes Feld 
 

Regionaldienst der HKIV : 
 
 
 
 
 
Ihr Gesprächspartner : 
…………………………………………………………………………….. 
……………………………………………….……............................ 
Tel.:  ……………………………………………………………………. 

 Der HKIV vorbehaltenes Feld 
 

Eintragungsnummer : 
 
0 - 6   -        -   

 

Eintragungsdatum : 
 
T :    M :      J :      

  

Das Personal Ihres Regionaldienstes steht zu Ihrer Verfügung um Ihnen beim Ausfüllen dieses Formulars zu helfen. 
Ihr Regionaldienst benötigt diese Daten zur Ausführung des Gesetzes über die Gesundheitspflege- und Entschädigungspflichtversicherung (koordiniertes Gesetz 
vom 14. Juli 1994).  Nach dem Gesetz vom 8.12.1992 (Schutz des Privatlebens), können Sie Einsicht in diese Daten verlangen und fehlerhafte Personalien 
korrigieren lassen. Falls Sie von diesem Recht Gebrauch zu machen wünschen, so wenden Sie sich bitte schriftlich an Ihren Regionaldienst.  Nähere Auskünfte 
über die Verarbeitung dieser Daten erteilt die Kommission für den Schutz des Privatlebens. 
 

Persönliche Angaben 
  
Name und Vorname :                                   
(Mädchenname für verheiratete Frauen) 
 

Geburtsdatum : 
 

Geschlecht :  
 
Ihre Situation : 
 
 
 

Nationalität :  
 

 
Nummer im Nationalregister :  
(rechts oben auf Ihrer SIS-Karte)  

 
 

T:    M:      J:     
 

 Mann      Frau 
 

 verheiratet                      zusammenlebend                        ledig                   Witwer/Witwe 
 

 faktisch geschieden        getrenntlebend                            aus der Ehe geschieden 
 

                   
 
 
 

             
  
 

Ehepartner oder Mitbewohner :  
 

Name und Vorname :                                   
(Mädchenname für verheiratete Frauen) 
 

 

Geburtsdatum : 
 

T:    M:      J:      

Nummer im Nationalregister : 
(rechts oben auf Ihrer SIS-Karte) 
 

              

Bei der Krankenkasse eingetragen als: 
 

 Berechtigte(r)         Person zu Lasten 
 
 

Offizielle Anschrift : 
 

 

Strasse, Nummer, Briefkasten : 
 

                                  

Postleitzahl, Gemeinde, Land : 
 

                                  

Telefonnummer : 
 

 Haus             Büro:            
  

Handy : 
 

             

E-mailanschrift : 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Bankkontonummer : 
 

Wenn es sich um Ihr eigenes Bankkonto handelt: 
 

IBAN:     -     -     -     BIC:         
 

Wenn Sie nicht sebst Inhaber des Bankkontos sind:  
IBAN:     -     -     -     BIC:         

Name und Vorname .................................................................................................................................................................  
Kontaktadresse : (Falls unterschiedlich 
von der offiziellen Adresse) 

 

Adressat (Name und Vorname) : 
 

                                  

Strasse, Nummer, Briefkasten : 
 

                                  

Postleitzahl, Gemeinde, Land : 
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Ich beantrage meine Eintragung als : 
 

(bitte nur ein Kästchen ankreuzen – Sie können sich an Ihren Regionaldienst wenden für Hilfe beim Ausfüllen dieses Formulars) 
 

Allgemeines System Selbständigensystem 
 Arbeitnehmer oder gleichgestellte Person (Invalide(r),     

  Arbeitslose(r)…) - Arbeiter 

 Aktive(r) Selbständige(r) oder gleichgestellte Person (Invalide(r)…) 

 Arbeitnehmer oder gleichgestellte Person (Invalide(r),            
 Arbeitslose(r)...) -  Angestellte(r)     

 Ehepartner-Gehilfe 

 Rentner(in)  Rentner(in) 
 

 Witwer/Witwe 
 

 Witwer/Witwe 
 

 Beamter 
 

 

 

 Waise 
 

 Waise 
 

 Person zu Lasten 
 

    Nationalnummer des/der Berechtigten zu dessen /deren  
     Lasten Sie eingetragen sind:       (rechts oben auf Ihrer SIS-Karte) 

 
 

 
 

                 

 

 Person zu Lasten 
 

     Nationalnummer des/der Berechtigten zu dessen /deren  
     Lasten Sie eingetragen sind:        (rechts oben auf Ihrer SIS-Karte) 

 
 

      
 

  

 

 Im Nationalregister eingetragen (wohnhaft in Belgien) 
 

 Behinderte(r) 
 

 Student(in) 
 

 Ehemaliges Personal des öffentlichen Sektors in Afrika (ex-
  OSSOM) 

 

 Mitglied einer religiösen Gemeinschaft 
 

 Behinderte(r) 

 Zulassungsnummer, Name und Anschrift  der 
Sozialversicherungskasse:     (nur ausfüllen, wenn Sie eine haben) 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………. 
 

Personen zu Ihren Lasten1 
  

Ehepartner : (nur ausfüllen, wenn der Ehepartner eine Person zu Lasten ist) 
 

Name und Vorname : 
 

                                  

(Mädchenname für verheiratete Frauen) 
 

Geburtsdatum : T :    M :      J :      
 

Nationalität :                     
  

Nummer im Nationalregister :               
(rechts oben auf der SIS-Kartet)     
 

  
     
 

      
 
 

Mitbewohner : (nur ausfüllen, wenn der mitwohnende Partner eine Person zu Lasten ist) 
 

Name und Vorname : 
 

                                  

 

Geburtsdatum : T :    M :      J :      
 

Nationalität :                     
 

Geschlecht :  Mann              Frau 
 

Nummer im Nationalregister :               
(rechts oben auf Ihrer SIS-Karte)     
 

  
     
 

      
 

 

Kinder zu Ihren Lasten : 
1. 

Name und Vorname :                                   
 

Geburtsdatum : T :    M :      J :      
  

Nationalität :                     
 

Geschlecht :  Junge              Mädchen 
 

Nummer im Nationalregister :               
(rechts oben auf Ihrer SIS-Karte))     
  

 

                                                 
1 Haben Sie mehr Personen zu Ihren Lasten als auf diesem Vordruck vorgesehen sind?  Benutzen Sie dann “Eintragung in die HKIV: Anlage (Eintragung von 
Personen zu Lasten)”.                                                                                                                                                                                              39D – 2/4 



 
 

2. 
Name und Vorname :                                   
 

Geburtsdatum : T :    M :      J :      
  

Nationalität :                     
 

Geschlecht :  Junge              Mädchen 
 

Nummer im Nationalregister :               
(rechts oben auf der SIS-Karte)     
 

 
 

 
 
 

3. 
Name und Vorname :                                   
 

Geburtsdatum : T :    M :      J :      
  

Nationalität :                     
 

Geschlecht :  Junge              Mädchen 
 

Nummer im Nationalregister :               
(rechts oben auf der SIS-Karte)     
 

 
 

 
 
 

4. 

Name und Vorname :                                   
 

Geburtsdatum : T :    M :      J :      
  

Nationalität :                     
 

Geschlecht :  Junge              Mädchen 
 

Nummer im Nationalregister :               
(rechts oben auf der SIS-Karte)     
 
 

 
 

     
 

Kinder-Gehilfen : (Gehilfe von Selbständigen, wie in der Satzung vorgesehen; nur möglich für Selbständige!) 
 

Name und Vorname :                                   
 

Geburtsdatum : T:    M:      J:      
  

Nationalität :                     
 

Geschlecht :  Junge              Mädchen 
 

Nummer im Nationalregister :               
(rechts oben auf der SIS-Karte) 
 

    
  

 
 

Aszendenten : (Eltern, Großeltern, … die bei Ihnen wohnen UND als Personen zu Lasten eingetragen sind) 
 

Name und Vorname :                                   
 
 

Geburtsdatum : T :    M :      J :      
 

Nationalität :                     
  

Geschlecht:  Mann           Frau 
  

Nummer im Nationalregister :               
(rechts oben auf der SIS-Karte)     
 

  
     
 

      
 
 

Familienangehörige die im Ausland wohnen: 
 

Name und Vorname :                                   
 
 

Geburtsdatum : T :    M :      J :      
 

Nationalität :                     
  
Geschlecht:  Mann           Frau 
   
Nummer im Nationalregister :               
(rechts oben auf der SIS-Karte)     
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Ihre vorige Krankenkasse - Sozialsicherheitsträger 
 

Ich bescheinige, (das zutreffende Kästchen ankreuzen) 
 

 

 bei der HKIV als Person zu Lasten eingetragen gewesen zu sein unter der Nr :      
 

0 - 6   -        -   

 bei einem anderen Versicherungsträger (Krankenkasse) eingetragen gewesen zu sein 
   

Name, Adresse und Zulassungsnummer (3 Ziffern) dieser Krankenkasse: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vignette der Krankenkasse genügt  
 

In der Eigenschaft eines/einer :  Berechtigten  Person zu Lasten 
 

Falls Sie Person zu Lasten sind, bitte die Personalien des/der Berechtigten zu dessen/deren Lasten Sie eingetragen waren, angeben: 
 
Name und Vorname: 
 

                                   

Nummer im Nationalregister : 
(rechts oben auf Ihrer SIS-Karte) 

              

 
 einem ausländischen Sozialsicherheitssystem unterlegen zu haben 

 
In welchem Land? ............................................................................................................................................................................................................   
 
Name des Sozialversicherungsträgers : ......................................................................................................................................................................  

Anschrift des Sozialversicherungsträgers : .................................................................................................................................................................  
 
In diesem Land zuletzt ausgeübte Tätigkeit : ............................................................................................................................................................  
 
Diese Tätigkeit wurde eingestellt am:  
 

T :    M :      J :      

 
  bis zum T :     M :       J :       

 
einem anderen Versicherungssystem für Gesundheitspflege unterlegen zu haben, entweder zu Lasten von  Belgien oder zu 
Lasten von einem der in der Fussnote erwähnten Länder2, oder von einer in Belgien ansässigen Einrichtung europäischen 
Rechts. 

 
Name des Trägers (Versicherung): ..............................................................................................................................................................................  
 
Anschrift des Trägers (Versicherung): .........................................................................................................................................................................  
 
Telefonnummer des Trägers (Versicherung): .............................................................................................................................................................  

 
 der Belgischen Sozialsicherheit unterlegen zu haben, aber nie in einer Krankenkasse eingetragen gewesen zu sein. 

 
 nie einem Sozialsicherheitssystem unterlegen zu haben. 

 
 

Verpflichtung 
 

Ich verpflichte mich, der HKIV sofort jede Änderung in Bezug auf die Kontaktadresse, die Adresse im Ausland, die 
Haushaltszusammensetzung, die Fragen über Eigenschaft, Statut oder Einkommen mitzuteilen. 
  
Datum : T :    M :      J :      
  
Unterschrift : 
(Bitte erwähnen Sie vor der Unterschrift “gelesen und genehmigt”, wenn Sie dieses Dokument nicht eigenhändig ausgefüllt haben). 
 
 

 

 

                                                 
2 Algerien, Bosnien-Herzegowina, Dänemark, Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Großbritannien, Irland, Island, Italien, Kroatien, 
Lettland, Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta, Mazedonien, Montenegro, Niederlande, Norwegen, Österreich, Polen, Portugal,  Schweden,  Serbien, 
Spanien, Tschechien, Schweiz, Slowakei, Slowenien, Tunesien, Türkei,  Ungarn, Zypern, Rumänien, Bulgarien   
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