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Ваша медична страховка з початку отримання матеріальної допомоги з безробіття II 

(Arbeitslosengeld II / Alg II) 

Шановні пані та панове, 

Коли Ви починаєте отримувати матеріальну допомогу з безробіття II / Alg II, Ви, як правило, 

зобов'язані укласти договір обов'язкового медичного страхування та соціального страхування 

щодо довгострокового догляду. Центр зайнятості / Jobcenter сплачує внески до обов'язкового 

медичного страхування та соціального страхування довгострокового догляду для одержувачів 

матеріальної допомоги Alg II. Діти віком до 15 років у принципі звільняються від сплати 

сімейних страхових внесків через одного з батьків.  

Одержувачі матеріальної допомоги з безробіття Alg II мають право вибору компанії медичного 

страхування, тобто Ви вільні у виборі компанії медичного страхування, які мають право на 

участь у програмі. До цього листа додається добірка кас обов'язкового медичного страхування, 

які мають право на участь у програмі; Ви також можете вибрати іншу касу обов'язкового 

медичного страхування, затверджену для Нижньої Саксонії. Ви можете знайти інформацію в 

Інтернеті. 

Тому, будь ласка, оберіть лікарняну касу. 

Ви вже визначились із касою медичного страхування? Повідомте Центр зайнятості про свій 

вибір. Здайте, будь ласка, обов'язково заповнений лист 2 або надішліть своє рішення. 

Коли Вам буде дозволено отримання матеріальної допомоги з безробіття Alg II, Ви будете 

зареєстровані у вибраній компанії медичного страхування.  

Вибрана компанія медичного страхування запросить у Вас фотографію для електронної 

медичної картки (elektronische Gesundheitskarte / eGK), також Ви отримаєте анкету про сімейне 

медичне страхування; Ви повинні якнайшвидше відправити обидва в компанію медичного 

страхування або здати їх там. 

Після цього Ви отримаєте електронну медичну картку (elektronische Gesundheitskarte / eGK) від 

в компанії медичного страхування. Ви можете використовувати електронну медичну картку 

(eGK) для отримання медичних послуг у Німеччині, у тому числі лікаря або стоматолога. 

Електронна медична картка (eGK) вважається підтвердженням права на отримання допомоги у 

рамках обов'язкового медичного страхування. 

Якщо у Вас виникли запитання, зверніться до Центру зайнятості або до компанії медичного 

страхування. 

Якщо Ви не виберете компанію медичного страхування самостійно, Центр зайнятості вибере - з 

локальної точки зору - найбільш підходящу компанію медичного страхування (наприклад, 

присутність на місці, хороший доступ) для Вас (бажаний альтернативний вибір). 



2 
 
 

Заява про вибір каси медичного страхування 

№ справи   ----------------------------------------------------------- 

Прізвище ім'я   ----------------------------------------------------------- 

Вулиця, місце проживання ----------------------------------------------------------- 

Дата, підпис   ----------------------------------------------------------- 

Я вибираю / 
вибрав(вибрала) 
... 
(будь ласка, 
відзначте) 

Каса медичного страхування 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  
 

Центр зайнятості може вибрати касу медичного страхування, або я 
вибираю iншу касу медичного страхування – будь ласка, вкажіть 
назву та адресу, якщо знадобиться. 
 
 

Назва 
 
____________________________________________________________ 
Адреса 
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Ihre Krankenversicherung ab Beginn des Arbeitslosengeld II-Bezugs  

 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

mit Beginn des Alg II-Bezugs tritt grundsätzlich Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken- und 

sozialen Pflegeversicherung ein. Die Beiträge zur gesetzlichen Krankenversicherung und sozialen 

Pflegeversicherung für Alg II-Bezieher trägt das Jobcenter. Kinder unter 15 Jahren sind grundsätzlich 

beitragsfrei familienversichert über einen Elternteil. 

Leistungsberechtigten von Alg II steht das Kassenwahlrecht zu, d. h. Sie können sich frei für eine 

wählbare gesetzliche Krankenkasse entscheiden. Eine Auswahl der wählbaren gesetzlichen 

Krankenkassen ist diesem Schreiben beigefügt; Sie können sich auch für eine andere gesetzliche 

Krankenkasse, die für Niedersachsen zugelassen ist, entscheiden. Informationen finden Sie im 

Internet. 

Bitte wählen Sie daher eine Krankenkasse aus. 

Haben Sie sich schon für eine Krankenkasse entschieden? Dann informieren Sie das Jobcenter über 

Ihre Wahl.  Bitte geben Sie Blatt 2 unbedingt ausgefüllt dort ab bzw. übersenden Sie Ihre 

Entscheidung. 

Mit der Bewilligung des Alg II werden Sie bei der ausgewählten Krankenkasse angemeldet. Die 

gewählte Krankenkasse fordert von Ihnen ein Lichtbild für die elektronische Gesundheitskarte an und 

Sie erhalten einen Fragebogen zur Familienversicherung; beides sollten Sie zeitnah an die 

Krankenkasse übersenden oder dort abgeben. Danach erhalten Sie von der Krankenkasse eine 

elektronische Gesundheitskarte (eGK). Mit der eGK können Sie in Deutschland medizinische 

Leistungen unter anderem beim Arzt oder Zahnarzt in Anspruch nehmen. Die eGK gilt als 

Berechtigungsnachweis, um Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung in Anspruch nehmen 

zu können. 

Wenn Sie Fragen haben, wenden Sie sich an das Jobcenter oder eine Krankenkasse. 

Wenn Sie selbst keine Krankenkasse wählen, wählt das JC - lokal gesehen - die objektiv geeignetste 

Krankenkasse ist (z. B. Vor-Ort-Präsenz, gute Erreichbarkeit) für Sie aus (vorgezogene Ersatzwahl). 
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Erklärung zur Wahl der Krankenkasse 

Aktenzeichen  ----------------------------------------------------------- 

Name, Vorname ----------------------------------------------------------- 

Straße. Wohnort ----------------------------------------------------------- 

Datum, Unterschrift ----------------------------------------------------------- 

Ich wähle/habe 
gewählt … 
(bitte ankreuzen) Krankenkasse 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

das Jobcenter soll eine Krankenkasse auswählen bzw. ich wähle eine 
andere Krankenkasse – Namen und Anschrift ggf.  bitte eintragen 
 
 

Name 
 
____________________________________________________________ 
Anschrift 
 

 


