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Techniker

Techniker Krankenkasse
20908 Hamburg

Antrag auf Kinderkrankengeld bei Mitaufnahme wahrend der
stationaren Behandlung des Kindes

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ausfullen und Unterschrift nicht vergessen.

Werden Sie bei stationérer Behandlung Ihres Kindes aus medizinischen Griinden als Begleitperson mitaufgenommen? Dann haben Sie unter bestimmten
Voraussetzungen einen Anspruch auf Kinderkrankengeld.

Wichtig: Bitte lassen Sie sich von der stationédren Einrichtung die medizinischen Griinde fiir die Mitaufnahme und den Zeitraum bestéatigen. Schicken
Sie diese Bescheinigung zusammen mit dem Antrag an die Krankenkasse des Elternteils, der das Kind begleitet.

Angaben zum Elternteil

Nachname

Vorname

Strale, Nr.

Geburtsdatum Versichertennummer

Angaben zum Kind

Nachname

Vorname

Geburtsdatum
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Zeitraum der stationaren Mitaufnahme

Bitte schicken Sie uns eine Bescheinigung der stationéren Einrichtung.

vom|||||||||biszum
Tag Monat Jahr

Die stationdre Behandlung meines Kindes ist / war Folge

|:| eines Kita- oder |:| eines sonstigen
Schulunfalls. Unfalls.

Angaben zur Bankverbindung

Monat Jahr

|:| einer gesundheitlichen Schadigung
nach dem Sozialen Entschadigungsrecht (SER).

Ich mdéchte, dass Sie den Betrag auf folgendes Konto tiberweisen:

DIE; | 1

IBAN

Name der Konto-Inhaberin / des Konto-Inhabers

Nur fir Bankverbindung im Ausland

Name der Bank

Erklarung

Ich versichere, dass ich mein Kind wahrend einer stationaren Behandlung beaufsichtige, betreue oder pflege.
Deshalb kann ich nicht arbeiten bzw. stehe ich der Arbeitsvermittlung nicht zur Verfigung.

Angaben fir Rickfragen

Telefon, freiwillige Angabe

Tag Monat Jahr Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

Mit Ihrer Unterschrift bestétigen Sie, dass lhre Angaben richtig sind. Biite teilen Sie uns Anderungen so schnell wie moglich mit.
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