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Ausländerrecht; 
Bestätigung über den Leistungsumfang 
für:  
 

 
Hiermit wird bestätigt, dass der Versicherungstarif _______________________________  
 
des o.G. mit der Vers.-Nr.: ______________________  
 

1.  den Leistungen entspricht, auf die gesetzlich Versicherte nach § 11 Abs. 1 - 3 SGB V   
        Anspruch haben. 
 

Dieser Krankenversicherungsschutz muss die Leistungen umfassen, auf die gesetzlich Versicherte 
nach § 11 Abs. 1-3 SGB V Anspruch haben: 

- Leistungen zur Verhütung von Krankheiten, §§ 20 bis 24b SGB V 
- Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten, §§ 25, 26 SGB V 
- Leistungen zur Behandlung von Krankheiten, §§ 27 bis 52 SGB V 
- Leistungen des Persönlichen Budgets nach § 29 SGB IX 
- Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 42 SGB IX sowie auf unter-

haltssichernde und ergänzende notwendige Leistungen nach §§ 64-74 SGB IX  
oder 
 

2.  dem Basistarif einer privaten Krankenversicherung entspricht. 
 

oder 
 

3.  den Leistungskriterien einer gesetzlichen Krankenversicherung - mit einem  
   Selbstbehalt von 0 € - entspricht. 
 
 
 

Datum/ Unterschrift Stempel KV 

Organisationseinheit 
Fachbereich 
Ausländerbehörde 
 
Straße 
Lübecker Str. 53-63/Haus 1 
 

Bearbeitet durch 
 
Zimmer 
 
 
E-Mail 
Studium-
Ausbildung@ewo.magdeburg.de (gilt nur 

für formlose Mitteilungen ohne elektronische 
Signatur) 
 

 
 
Zur Vorlage bei der  
Krankenversicherung 
 
 
 
 
 
 

 
Datum und Zeichen  (Bitte bei Antwort angeben) Telefon Telefax Datum 
Ihres Schreibens Unser Zeichen  

  0391/540 4389 0391/540 4350 24.05.2024 


