LKRINRW

Antrag auf Loschung (8§21 LKRG NRW)

Familienname

Vorname(-n)

Geburtsname

Friihere Vor- und Familiennamen

Tag, Monat, Jahr der Geburt

Geburtsort

Derzeitige Wohnanschrift

Postleitzahl / Wohnort

StraBe / Hausnummer

Friihere Wohnanschrift 1

Postleitzahl / Wohnort

StraRe / Hausnummer

Friihere Wohnanschrift 2

Postleitzahl / Wohnort

StraRe / Hausnummer

Friihere Wohnanschrift 3

Postleitzahl / Wohnort

StraBe / Hausnummer

Sofern weitere Wohnanschriften anzugeben sind, bitte ein separates Blatt verwenden.

Antrag auf Léschung (§21 LKRG NRW); Stand: 02/2025



LKRINRW

Im Falle der Versicherung bei einer Gesetzlichen Krankenversicherung

Krankenversicherten-Nummer

(auf der Versichertenkarte; z.B. A123456789)

A

2

Im Falle der Vollversicherung bei einem Privaten Versicherungsunternehmen

Name des Privaten Versicherungsunternehmens

Versicherten-Nummer des
Versicherungsunternehmens

(bitte ankreuzen)

Ich habe nach 6ffentlich-rechtlichen Grundsatzen Anspruch auf

Ja

Nein

Unentgeltliche Krankenbehandlung.

Freie Heilfursorge.

Beihilfe.

Ich bin bei der Beihilfe beriicksichtigungsfahig.

Ort / Datum

Unterschrift

Anlage: Kopie des Personalausweises (Vorder- und Riickseite; Es konnen alle Angaben geschwérzt werden auBer: Vorname(n);

Familienname(n); Tag, Monat, Jahr der Geburt; Geburtsort; Postleitzahl/Wohnort; StraBe/Hausnummer; Unterschrift.)

Antrag auf Léschung (§21 LKRG NRW); Stand: 02/2025
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