Hinweis: Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt zur
Leistungsgewahrung nach § 45 SGB V. Die BARMER
speichert diese flr 6 Jahre und I6scht sie anschlieend. Sie
haben, sofern die gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen, ein
Recht auf Auskunft, Berichtigung und Léschung oder
Einschrankung sowie das Recht auf Datenubertragbarkeit.

BARMER
73520 Schwabisch Gmiind

Krankengeld bei Erkrankung des Kindes
Antrag auf Ubertragung der Anspruchstage vom anderen Elternteil

Ich, ,
bin vom bis

zur Beaufsichtigung, Betreuung oder Pflege meines erkrankten Kindes

Name Geburtsdatum  versichert bei (Krankenkasse)

der Arbeit ferngeblieben. Mein eigener Anspruch ist bereits erschopft oder endet im obigen Zeitraum.
Deshalb beantrage ich die Ubertragung des Anspruchs vom anderen Elternteil. Die vollstandig
ausgeflllte arztliche Bescheinigung (Vorder- und Riickseite) flige ich bei, bzw. liegt Innen bereits vor.

Wir haben ein gemeinsames Sorgerecht Oja []nein
Mit diesem Antrag stimme ich der Ubermittlung dieser Daten zur Anspruchspriifung der Kasse des

anderen Elternteils zu. Diese Einwilligung kann jederzeit fir die Zukunft widerrufen werden.

Datum/Unterschrift Telefonnummer (Angabe ist freiwillig)
Ich bin tagsiiber erreichbar unter

Angaben des anderen Elternteils

Name, Vorname Geburtsdatum

Adresse

Krankenkasse mit Anschrift

Ich bin mit der Ubertragung meiner eigenen Anspruchstage einverstanden.

Datum/Unterschrift

Telefonnummer (Angabe ist freiwillig)
Ich bin tagsuber erreichbar unter



	Krankengeld bei Erkrankung des Kindes
	Hinweis
	Adresse BARMER GEK
	Adresse Absender
	Datum
	Versichertennummer
	Antrag Krankengeld
	Dauer der Arbeitsabwesenheit
	Daten des Kindes

	Situation des Kindes
	Alleinerziehend
	Sorgerecht
	Entgeldfortzahlung
	Bisheriger Krankengeldbezug
	Ärztliche Bescheinigung

	Kontoverbindung
	Kontoinhaber(in) 
	Geldinstitut 
	Bankleitzahl 
	Konto-Nr. 

	Datum/Unterschrift 
	Telefonnummer


	employment_dateFrom: 
	employment_dateTo: 
	Text2: 
	partner: 
	telefon: 
	name3: 
	name1: 
	mbwPartnerNr: 

	VORNAME_KIND: 
	NACHNAME_KIND: 
	GEBURTSTAG_KIND: 
	NAME_VERSICHERUNG_KIND: 
	Gemeinsames Sorgerecht Ja: 
	Gemeinsames Sorgerecht Nein: 
	dummy_signature: 
	Anschrift Krankenkasse: 
	Adresse anderer Elternteil: 
	Name anderer Elternteil: 
	Geburtsdatum anderer Elternteil: 


