
 

 

Fragebogen zur Rechnung  

Name und Vorname der betroffenen Person   .................................................................................  

für die Periode vom   ....................................   bis   ....................................  

Dossier KE Nr.   ....................................  

Bitte bei den nachfolgenden Positionen das Zutreffende ankreuzen: 

Einnahmen 

☐ Erwerbseinkommen Fr.  ................................  ☐ Monat ☐ Jahr 

☐ AHV- / IV-Rente Fr.  ................................  ☐ Monat ☐ Jahr 

☐ Pensionskassenrente Fr.  ................................  ☐ Monat ☐ Jahr 

☐ Ergänzungsleistungen (EL) Fr.  ................................  ☐ Monat ☐ Jahr 

☐ Hilflosenentschädigung (HE) Fr.  ................................  ☐ Monat ☐ Jahr 

☐ andere regelmässige Einnahmen Fr.  ................................  ☐ Monat ☐ Jahr 

☐ Rückerstattung von Krankheitskosten durch SVA (nur für Bezüger/-innen von EL) 

 Abgerechnet bis  ...................................  angemeldet bis  ...................................  

 ☐ Franchise/Selbstbehalte KVG  ☐ Zahnärztliche Leistungen 

 ☐ Transportkosten  ☐ übrige  

☐ Verbilligung Krankenkassenprämie 

 

Ausgaben 

☐ Wohnkosten: ☐ Heim, ☐ eigene Wohnung, ☐ bei Eltern   Fr.   ..........................   pro Monat 

☐ AHV-Beiträge für Nichterwerbstätige (☐  bezahlt, ☐  angemeldet, ☐  Lohnabzug) 

☐ Krankenkasse (Versicherung:  .................................................................................................  

 ☐ KVG ☐ VVG (aktuelle Police beilegen) 

☐ Unfallversicherung ☐ durch Arbeitgeber  ☐ in Krankenkasse eingeschlossen 

 ☐ separate Unfallversicherung (Versicherer:  ..........................................................................  

☐ Privathaftpflichtversicherung (Versicherer:  ..............................................................................  

 Begründung wenn keine:  ........................................................................................................  

  ................................................................................................................................................  

☐ Hausratversicherung (Versicherer:  ..........................................................................................  

☐ Befreiung von Billag-Gebühren erfolgt (nur für Bezüger/-innen von EL und eigenem Haushalt oder 

Bewohner/-innen eines Pflegeheims mit einem täglichen Pflegebedarf von mehr als 81 Minuten) 

 

 

……………………………… ………………………………………………..…. 

Datum Unterschrift(en) 
 
  Version Januar 2017 


