Thurgau%%

Achtung: Die Zustandigkeit zur Prifung der Versicherungspflicht liegt bei Ihrer Thurgauer Wohnsitz-
/Aufenthaltsgemeinde. Die Formulare/Unterlagen sind bitte bei der dortigen Gemeinde (Krankenkas-
senkontrollstelle) einzureichen. Besten Dank!

Bestatigung zur Befreiung von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung in der

Schweiz (Art. 2 Abs. 5 Verordnung tber die Krankenversicherung KVV)

BESTATIGUNG fur Arbeitnehmer / Arbeitnenmerinnen, die gestiitzt auf eine zwischenstaatli-
che Vereinbarung Uber soziale Sicherheit von der Beitragspflicht in der schweizerischen Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (AHV/IV) befreit sind:

1) Familienname: Vorname:
(

Birger/-in von (Staat): Geburtsdatum:

Adresse in der CH:

Dauer der Entsendung: vom bis

inkl. ev. begleitende Familienmitglieder gemass Art. 3 Abs. 2 KVV (Name, Vorname):

(2) Name: Vorname: geb.:
(3) Name: Vorname: geb.:
(4) Name: Vorname: geb.:
(5) Name: Vorname: geb.:

Der unterzeichnenden Arbeitgeber in der Schweiz bestatigt, dass die oben genannte/n Per-
son/en wahrend der gesamten Geltungsdauer der Befreiung tiber einen gleichwertigen Versiche-
rungsschutz geméass Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG) samt dazugehdrenden
Verordnungen verfugt / verfigen und er sich als Arbeitgeber verpflichtet, daflir besorgt zu sein,
dass fur die oben genannte/n Person/en wahrend der gesamten Geltungsdauer der Befreiung fur
Behandlungen in der Schweiz mindestens die Leistungen nach KVG samt dazugehérenden Ver-
ordnungen versichert ist / sind.

Der unterzeichnende Arbeitgeber ist verpflichtet, diejenigen Kosten welche von der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung in der Schweiz abgedeckt waren, jedoch von der zustandigen
auslandischen Krankenkasse nicht vergitet werden, zu tbernehmen.

Die vorliegende Bestétigung des Arbeitgebers, sowie die daraus resultierende Befreiung von der
Versicherungspflicht in der Schweiz gelten als definitiv und kdnnen so lange die Ausnahmevo-
raussetzungen erfllt sind weder vom Arbeitgeber noch von der betreffenden Person widerrufen
werden.

Datum: Name der / des Personalverantwortlichen

Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers mit Sitz in der Schweiz:
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