
Solidarbeitragsversprechen für das Jahr _____ 

Gemeinschaft _____________________  

Bitte die farblich hinterlegten Felder ausfüllen. Ggf. den Verwaltungsbeitrag lokal anpassen. 

Bitte bei Änderungen seit der letzten Meldung und bei Neueintritt ausfüllen 

Straße

PLZ Ort

Geburtstag

E-Mail _________________________________

Zusätzlicher Versicherungsschutz ________________________________________

Monatlicher Solidarbeitrag anhand aktuellem Orientierungswert 

1. Persönliches Gesundheitskonto PGK - 60%

Über 60% dieses Betrages kann ich zur Erhaltung oder Wiedererlangung 

meiner Gesundheit selbst verfügen. Zum Jahresende oder bei Austritt geht 
der PGK in den lokalen Solidarfonds über. 

2. Lokaler Solidarfonds und Regionaler Solidarfonds - 30%

Von diesem Teil werden Hilfegesuche meiner Gemeinschaft sowie regio-

naler und überregionaler Nachbar-Gemeinschaften unterstützt. 

3. Bundesweiter Solidarfonds - 10%

Von diesem Teil werden bundesweite Hilfegesuche unterstützt. 

4. Verwaltungsbeitrag Bund (€ 15) und lokal (____)

Gesamtbeitrag

Startbeitrag bei Neueintritt 

Den Startbetrag überweise ich einmalig an die lokale Gemeinschaft.
Die/der lokalen Kassenwart.in leitet ihn an den Bundesverband weiter.

Ich überweise den Gesamtbeitrag regelmäßig monatlich per Dauerauftrag. SEPA 
Basislastschrift optional, wenn es die Kassenwart.innen anbieten.
Es ist mir bekannt, dass alle Leistungen über das GKV Niveau hinaus freiwillig 

gewährt werden. 

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds 

Das ausgefüllte Dokument bitte schnellstmöglich an die lokale Kassenwart.in weiterleiten 

(Scan oder lesbares Foto genügt). 

Das Dokument gilt als Beleg und verbleibt im Archiv der lokalen Gemeinschaft. Für die/den 

lokalen Kassenwart.in ist es die Grundlage für die Jahresmeldung der Gemeinschaft. 

_________________________________

_________________________________ 

_________________________________

Zusätzl.Abgesichert

 Studierende 

Beihilfe

Den lokalen Verwaltungsbeitrag legt die Gemeinschaft nach Bedarf selbst 
fest. 

wo?

gültig ab: __________

Bin   Mitglied

Name _________________________________

Neumitglied  

Mitgliedsnummer

St
an

d:
 2
9.
09

.2
02

2
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