
Amt für 
Ausbildungsförderung 

Bitte vollständig ausfüllen. 
Nicht Zutreffendes streichen. 

Name, Geburtsdatum des/der Auszubildenden Förderungsnummer 

Bescheinigung über die Kranken- und Pflege-
versicherung gemäß § 13a BAföG 

- zur Vorlage beim Amt für Ausbildungsförderung -

oben genannte auszubildende Person 

istbeiunsseitdem _ 

alsversicherungspflichtigerStudentoderPraktikantnach§5Abs.1Nr.9oder10SGBV/ 

§ 20Abs.1Nr.9oder10SGB XIversichert 

alsfreiwilligesMitgliedversichert.DieBeiträgewerdennach§240Abs.4Satz2SGBV/§57 

Abs. 4 SGB XI in Höhe des Studentenbeitrags berechnet. 

als freiwilligesMitgliednach§9bzw. §188Abs.4SGB V bzw. §6Abs. 1 KVLG 1989/ 
§20Abs.3SGBXIversichert. 

Der Beitrag zur Krankenversicherung beträgt monatlich _ EUR* 

Der Beitrag zur Pflegeversicherung beträgt monatlich EUR* 

als Pflichtmitgliednach§5 Abs. 1Nr. 13SGB V bzw. § 2 Abs. 1 Nr. 7 KVLG 1989/ 
§20Abs. 1Nr. 12SGB XIversichert. 

Der Beitrag zur Krankenversicherung beträgt monatlich _ EUR* 

Der Beitrag zur Pflegeversicherung beträgt monatlich EUR* 

Ort, Datum Unterschrift, Anschrift und Stempel der Krankenkasse / Pflegekasse 

*ImZusammenhangmitdenAngabenüberdieHöhederBeiträgezurKranken-undPflegeversicherungkannauch 
einseparater Beitragsbescheid eingereicht werden, sofern dieser gemeinsam mit dem Versicherungsnachweis vorge-
legt wird. 

1 / 1 

Informationen zum Umgang mit Ihren Daten finden Sie auf Aushängen in unseren Einrichtungen sowie unter: www.my-
stuwe.de/datenschutz 

 
 
 

  

 
 

 
 
 

 
    

               
 

 
 

    
 

 
 

      
 
 

                

           
 

                  

         
 

                   
       

         

        
 

                    
         

         

        
 
 
 
 
      

  
 

                
           
  

 
 

 

 
 

___________________________ _______________________________________________________________ 
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