
 



           Umlo WE 
 
 
 
BKK Faber-Castell & Partner 
Bahnhofstr. 45 
94209 Regen 
 
Arbeitgeber:                    

Adresse:    

Betriebsnummer:        

 
Wahlerklärung Umlage U1 

 
Mit Unterschrift erkläre(n) ich/wir die Wahl des ermäßigten bzw. des erhöhten Umlage-
satzes 
 
zum: _____._____.__________ 
 
 U 1:  1,6 %  Erstattung U 1: 40 % (ermäßigter Erstattungssatz) 
 

U 1:  3,4 %  Erstattung U 1: 80 % (erhöhter Erstattungssatz) 
 
Mir ist bekannt: 
 
Bei der erstmaligen Teilnahme am Ausgleichsverfahren wird die Wahl zum Beginn des  
1. Teilnahmemonats wirksam, wenn der Antrag spätestens im Folgemonat gestellt wird. 
 
Der gewählte Erstattungssatz gilt auch für die folgenden Kalenderjahre, sofern kein erneutes 
Wahlrecht ausgeübt wird. 
 
Ein Antrag auf Änderung des Erstattungssatzes wirkt ab dem Beginn des folgenden Kalender-
jahres und muss spätestens zum 31.12. des laufenden Kalenderjahres bei der BKK Faber-
Castell & Partner eingegangen sein. 
 
Somit kann ein Wechsel des Erstattungssatzes nur einmal jährlich erfolgen! 
 

 
___________________                _____________________________________________ 
Datum                                 Stempel und Unterschrift  
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