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Fragebogen für die Versicherung von ausländischen S taatsbürgern mit  
ordentlichem Wohnsitz und dauerndem Aufenthalt in Ö sterreich 
 
Ergänzung zum Antrag auf Krankenversicherung, Nr. A 40____________________ 
 
 
Zu versichernde Person: ___________________________ __________________, geb. _____________________ 
 
 
1. Sind Sie in Österreich gesetzlich krankenversich ert? 

 � ja    � nein 
 

Wenn nein, warum nicht?__________________________________________________________________ 
 
 
2. Seit wann halten Sie sich in Österreich auf (bit te möglichst genaues Datum angeben)? 
 
 _____________________ 
 
 
3. Wie lange werden Sie sich in Österreich aufhalte n? 

 � voraussichtlich kürzer als ein Jahr 

� voraussichtlich länger als ein Jahr 
 

Wenn länger als ein Jahr, voraussichtlich wie lange?_____________________ 
 
 
4. Wo hatten Sie vor Ihrer Einreise nach Österreich  Ihren Lebensmittelpunkt? 
 
 ____________________________________________________________________ 
 
 
5. Haben Sie eine Aufenthaltserlaubnis für Österrei ch? 

 � ja    � nein 
 

Wenn ja, wie lange ist diese gültig?__________________        Wenn nein, warum? ____________________ 
 
 
6. Haben Sie eine Arbeitsbewilligung? 

 � ja    � nein 
 

Wenn ja, wie lange ist diese gültig? _____________________ 
 
 
7. Sprechen Sie deutsch oder englisch? 

 � ja    � nein 
 
 
8. Werden Sie sich bis auf Urlaube oder kurze Gesch äftsreisen dauernd in Österreich aufhalten? 

 � ja    � nein 
 

Wenn nein, bitten Detailangaben: ___________________________________________________________ 
 
 
9. Wo werden Sie planbare Behandlungen durchführen lassen? 

 � in Österreich  � in meinem Heimatland bzw. in ______________________________ 
 
 
 
__________________________________    __________________________________ 
Ort, Datum        Unterschrift zu versichernde Person 


