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Familienstand

	 ledig       verheiratet seit:         getrennt lebend       geschieden seit:         verwitwet

	 eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG) seit:  

Mein Ehe- oder Lebenspartner (LPartG) ist gesetzlich versichert:    Ja       Nein

Ich habe Kinder:    Ja     Anzahl der Kinder:    (Das Alter des Kindes ist nicht relevant.)    
                                 Nein  (Für Kinderlose gilt ab dem 23. Lebensjahr ein Zusatzbeitrag von 0,6 % in der Pflegeversicherung.) 

Erwerbsstatus

	 angestellt       verbeamted       Schüler/Student       Rentner       erwerbslos

	 selbstständig als:   , selbstständig seit:      

Einkommensangaben

	 Mein monatliches Einkommen überschreitet die Beitragsbemessungsgrenze (2026 = 5.812,50 €)
	 (Nachweise sind nicht erforderlich. 
	 Ausnahme: Sie beziehen neben Arbeitseinkommen eine Rente oder Versorgungsbezüge. Dann bitte aktuellen Steuerbescheid beifügen.)

	 Brutto-Einkünfte aus selbstständiger Tätigkeit (Bitte aktuellen Steuerbescheid beifügen.)	 € monatlich

	   ein Steuerbescheid aus dem Gründungsjahr der Selbstständigkeit liegt noch nicht vor, daher

	         habe ich mein Einkommen gewissenhaft geschätzt     

	         habe ich Ihnen als Nachweis beigefügt (optional)

	 Bruttoentgelt/Bruttodienstbezüge aus der Beschäftigung	 € monatlich

	   Einmalzahlungen aus der Beschäftigung z. B. Weihnachtsgeld	 € jährlich

	 Rente, Pension		  € monatlich	

	   Einmalzahlungen, z. B. Weihnachtsgeld, Urlaubsgeld	 € jährlich

	 Betriebsrente, sonstige Versorgungsbezüge	 € monatlich

	   Einmalzahlungen aus der Betriebsrente, z.B. Weihnachtsgeld	 € jährlich

	 Kapitalabfindung ausgezahlt am:    	 €

	 Einkünfte aus Vermietung und Verpachtung	 € monatlich
	 (Bitte aktuellen Steuerbescheid beifügen, sofern nicht vorhanden Kontoauszug oder Mietvertrag.)

	 Kapitalerträge		  € monatlich
	 (Bitte aktuellen Steuerbescheid beifügen, sofern nicht vorhanden Kontoauszug oder Bankbescheinigung.)

	 Sonstige Einkünfte  (Bitte aktuelle Nachweise beifügen,	 € monatlich
	 z.B. Unterhaltszahlungen des Ehegatten – ohne Unterhaltszahlungen für Kinder, Abfindung.)

Absender

	 	
Nachname	 Vorname 

	 	
Straße	 PLZ Ort	 				  

                            	
Geburtsdatum                              	 Krankenversichertennummer

2.26

Mercedes-Benz BKK: 
Einkommensanfrage ab 

Aktuellster Steuerbescheid wurde
bereits eingereicht:

  Ja         Nein

Aktuellster Steuerbescheid liegt
diesem Formular bei:

  Ja         Nein

Zurücksenden an: Mercedes-Benz BKK, 28178 Bremen

Lesen Sie bitte auf der zweiten Seite weiter.



Datenschutzhinweis: Ihre persönlichen Daten (Sozialdaten) benötigen wir, um unsere Aufgaben für Sie ordnungsgemäß erledigen zu können. Nach § 284 Sozialgesetzbuch (SGB) V in Verbindung mit 
§ 206 SGB V, sowie nach § 94 und § 50 SGB XI sind wir berechtigt, die Daten zu erheben und Sie zur Mitwirkung verpflichtet. Die Nennung von Telefonnummer und E-Mail-Adresse ist freiwillig. Ihre 
Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz. Weitere Informationen über die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns und Ihre Rechte nach der EU-
Datenschutz-Grundverordnung finden Sie auf unserer Website mercedes-benz-bkk.com, Webcode 139d.
Chancengleichheit, Vielfalt, Offenheit und Respekt gehören zu unseren Grundüberzeugungen. Grundsätzlich schließen alle gewählten Begriffe  alle Geschlechter und Identitäten ein.
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	 Sozialhilfe (Bitte aktuellen Bescheid beifügen.)	 € monatlich

Einnahmen des Ehe- oder Lebenspartners, 
sofern dieser nicht Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung ist		 € monatlich
(Bitte aktuellen Steuerbescheid oder Gehaltsabrechnung beifügen)

Anzahl der unterhaltsberechtigten Kinder:    keine Kinder

Keine Einkünfte; mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch:

Ich erkläre, dass meine Angaben den tatsächlichen Verhältnissen entsprechen. Jede Einkommensänderung werde ich der 
Mercedes-Benz BKK unverzüglich mitteilen.

Datum Unterschrift Telefon/E-Mail-Adresse
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