
 

 
ANTRAG auf Befreiung von der Versicherungspflicht nach KVG 

 Für folgende Personen wird die Befreiung von der Krankenversicherungspflicht nach KVG beantragt: 

 
1  Gesuchstellende Person 
 Name/Vorname Adresse 

     

     

Geburtsdatum   

Nationalität   

Aufenthaltsbewilligung C  B  L  G  

 gültig bis    

 
2  Allfällige Familienangehörige welche in der Schweiz wohnhaft sind 
 Name/Vorname   Geburtsdatum Verwandtschaft (Ehegatte, Kind usw.) 

        

        

         

 
3  Art der Tätigkeit 

  Studentin / Student    Dozentin / Dozent 
  Praktikantin / Praktikant    Rentnerin / Rentner 
  Selbständigerwerbende / Selbständigerwerbender  Nichterwerbstätige / Nichterwerbstätiger 
  Arbeitnehmerin / Arbeitnehmer   Entsandte / Entsandter 
 
 

Name und Adresse von Arbeitgeber oder Ausbildungsstätte 

        

 
 4  Name der Krankenversicherung       

 Besteht eine schweizerische Krankenversicherung?  ja, seit    nein 

 
5  Bestätigung 

Es wird ausdrücklich zur Kenntnis genommen, dass bei fehlender Krankenversicherung in der Schweiz keine 
Ansprüche gegenüber der obligatorischen Krankenversicherung nach KVG bestehen. 
 
Die Richtigkeit der Angaben werden bestätigt: 
 

 
Ort/Datum     Unterschrift     

 
 
 
 Um die Prüfung vorzunehmen, werden folgende Unterlagen benötigt: 
 
 - Kopie ausländische Versicherungspolice - Praktikumsvertrag (Praktikanten) 
 - Kopie Aufenthaltsbewilligung  - Rentenbescheinigung (Rentner) 
 - Immatrikulationsbestätigung (Studenten) - Bestätigung über die Dozententätigkeit (Dozenten) 
 
 Antrag ist über die AHV-Zweigstelle oder Einwohnerkontrolle Ihres Wohnortes einzureichen. 
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