
Antrag auf Ausstellung von 
Wohnsitzbescheinigungen – S072/AT

Angehörige/r:

Hauptstelle, 3100 St. Pölten, 
Kremser Landstraße 3 
E-Mail: zk@noegkk.at 
Telefon: 050 899-5948, Telefax: 050 899-5987 
www.noegkk.at, www.noedis.at

Gültig ab:
Familienname/Nachname:

n:
mmer:
ungsnummer/Geburtsdatum:

Vorname/
Telefonnu
Versicher
Anschrift:

IBAN: AT73 1400 0276 1030 0010, BIC: BAWAATWW, 
BAWAG

DVR: 0023965
UID-Nr: ATU16250802

Datum Unterschrift

:
tzahl, Ort, Staat:

zahl, Ort, Staat:

zahl, Ort, Staat:

Familienname/Nachname und Vorname/n Versicherungsnummer/
Geburtsdatum

Verwandtschaftsver-
hältnis

Name:
Straße
Postlei

Straße:
Postleit

Straße:
Postleit

Versicherungsträger (Ausland)

Gewöhnlicher Aufenthalt (Lebensmittelpunkt)

Nebenanschrift:

Ich kehre regelmäßig (mindestens einmal wöchentlich) an meinen Wohnort zurück:

Ich bestätige die Richtigkeit meiner Angaben und werde eintretende Änderungen der Niederöster-
reichischen Gebietskrankenkasse sofort melden. Sollte sich nachträglich herausstellen, dass meine 
Angaben nicht der Wahrheit entsprochen haben, verpflichte ich mich, den der Niederösterreichischen 
Gebietskrankenkasse dadurch entstandenen Schaden zu ersetzen.
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