
Ihr Antrag auf zusätzliche Kostenübernahme für Zahnersatz  

      

Neben dem unterschriebenen Antrag benötigen wir Nachweise über Ihr Familien-Brutto-Ein-
kommen. Zu den Bruttoeinnahmen gehören grundsätzlich alle Einnahmen Ihrer Familie.  

Sobald wir Ihre Unterlagen erhalten haben prüfen wir gerne die Möglichkeit einer zusätzlichen 
Kostenübernahme für Ihren Zahnersatz. Diese ist dann möglich, wenn die Einkommensgrenze 
unterschritten wird. 

In diesem Fall übernimmt die BKK24 grundsätzlich die vollen Kosten für Sie. Lediglich bei au-
ßervertraglichen Leistungen sind die Mehrkosten von Ihnen selbst zu tragen. Der Zuschuss ist 
auf die tatsächlichen Kosten begrenzt. 

Die Einkommensgrenze beträgt [brutto]:  

 bei Alleinstehenden     1.498,00 €  

 mit einem Angehörigen    2.059,75 €  

 bei zwei Angehörigen     2.434,25 €  

 bei drei Angehörigen     2.808,75 €  

 bei vier Angehörigen     3.183,25 €  

 für jeden weiteren Angehörigen  374,50 €  
 

Als Angehörige gelten alle familienversicherten Kinder, die mit Ihnen in einem Haushalt leben, 
des Weiteren wird der Ehegatte berücksichtigt. 

Überschreiten Sie die oben genannten Brutto-Einkünfte, erhalten Sie den doppelten Festzu-
schuss nicht. In diesem Fall bitten wir um eine kurze Information.  
 
Haben Sie Fragen oder benötigen sie weitere Informationen – rufen Sie uns gerne an.  

Mit freundlichen Grüßen, Ihr BKK24-Team. 
 
 
  

BKK24-Hauptverwaltung | 31681 Obernkirchen#ab 

      
      

BKK24 |       
      
      

: 

      

Telefon:  

 

E-Mail:       

Sie erreichen uns persönlich: 
      
      
      
      

Postanschrift für schriftliche Anliegen: 
BKK24 | 31681 Obernkirchen 

Ihr Zeichen:  

Datum:  
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BKK24  
Sülbecker Brand 1  
31683 Obernkirchen  

Antrag auf doppelten Festzuschuss  
 
 
Ich beantrage den doppelten Festzuschuss für Zahnersatz 

Name:                                                   Vorname:                               KV- Nummer: 
 
 
Erklärung zum Familienstand: 
 

 verheiratet     eingetragene Lebenspartnerschaft  
                                     (gilt für gleichgeschlechtliche Paare nach LPartG)  

 ledig    getrennt lebend   geschieden  verwitwet  
 
 steuerliche Zusammenveranlagung    ja        nein 
 
 
Angaben zu den mit Ihnen im Haushalt lebenden Personen: 
 

Name, Vorname Geburtstag Wie verwandt? Wo versichert? Familienversichert? 

     ja         nein 

     ja         nein 

     ja         nein 

     ja         nein 

     ja         nein 

     ja         nein 



 Name:                                     Vorname:                                              KV-Nummer: 
 
 
Erklärung zu den Einkommensverhältnissen zum Lebensunterhalt der Familie: 
 
Art der Einnahme 

Bezug ja / nein 
Bruttoeinnahmen  
(bitte angeben ob jährlich o. monatlich) 

Arbeitseinkommen 
 

Mitglied Ehegatte Familienversicherte 
Angehörige 

Selbstständige Tätigkeit 
(Einkommenssteuerbesch.) 

 ja        nein 
   

Land- und Forstwirtschaft  ja        nein    

Arbeitsentgelt     

Lohn / Gehalt  ja        nein    

Geringfügige Beschäftigung  ja        nein    

Weihnachtsgeld / Urlaubs-
geld 

 ja        nein 
   

Rente / Pensionen     

Altersrente  ja        nein    

Hinterbliebenenrente  ja        nein    

Erwerbsminderungsrente  ja        nein    

Gesetzliche Unfallrente 
(bitte auch MdE angeben) 

 ja        nein 
   

Private Lebensversicherung  ja        nein    

Pensionen / Versorgungs-
bezüge 

 ja        nein 
   

Betriebsrente(n)  ja        nein    

Sonstige Renten (z.B. Aus-
land) 

 ja        nein 
   

Erträge     

Pacht- und / oder Mietein-
nahmen 

 ja        nein 
   

Zinsen   ja        nein    

Entgeltersatzleistungen     

Krankengeld / Übergangs-
geld 

 ja        nein 
   

Arbeitslosengeld I  ja        nein    

Arbeitslosengeld II (Hartz 
IV) 

 ja        nein 
   

Hilfe zum Lebensunterhalt  ja        nein    

Sonstige Einnahmen     

Eigenheimzulage  ja        nein    

Unterhalt / Unterhaltsleis-
tungen 

 ja        nein 
   

Mutterschaftsgeld / Eltern-
geld  

 ja        nein 
   

Unterbringungskosten v. 
Dritten 

 ja        nein 
   

Studienbeihilfe / BaföG  ja        nein    

Sonstige Einnahmen: 
______________________ 

 ja        nein 
   

Erwarten Sie Einkommensänderungen? 
_______________________________________________________________________ 
 
Bitte fügen Sie für alle bezogenen Einkünfte entsprechende Nachweise bei!     
 
 
_____________  ______________  _______________ ___________________________ 
Ort, Datum             Tel. (freiw. Angabe)  Email oder Fax         (Unterschrift des Versicherten /  
                                                                                                        ggf. des gesetzl. Vertreters)  


