Beitrittserklarung

BKK Beiersdorf AG * UnnastralRe 20 « 20253 Hamburg
www.bkk-beiersdorf.de

Ich mochte ab

L

|

Beiersdorf

Mitglied der BKK Beiersdorf AG werden.

L

Vorname Nachname

L |1

Sozial-(Renten-)versicherungsnummer (falls nicht Geburtsdatum
vorhanden, Geburtsort und Geburtstname angeben)

L

Ich bin erreichbar: PLZ/Wohnort

L |1

Telefon (mobil) StralRe/Hausnummer

Angaben zum Arbeitgeber/Ausbildungsstitte:

L

Bankverbindung (Angabe freiwillig):

L

Name des Arbeitgebers / der Ausbildungsstatte Kreditinstitut

L J L

Anschrift des Arbeitgebers / der Ausbildungsstatte Bankleitzahl

L J L

Anschrift des Arbeitgebers/der Ausbildungsstatte Kontonummer

L]

]

L]

L

Ich war bisher:

pflichtversichert
] als Rentner (Arbeitgeber ehem. Beiersdorf AG)

freiwillig versichert
] als Rentner (Arbeitgeber ehem. Beiersdorf AG)

familienversichert

bei folgender Krankenkasse:

Name und Anschrift der Krankenkasse

[ ] Mein Ehepartner ist selbst versichert bei

[
Name, Anschrift der Krankenkasse

[ ] Meine Kinder sollen bei meiner Krankenkasse
versichert werden.

Familienangehorige: Ehepartner und Kinder werden gemaf § 10
Sozialgesetzbuch Teil V kostenlos bei unserer BKK mitversichert,
sofern sie nicht selbst Mitglied in einer gesetzlichen Kranken-
kasse sind.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben!
Eintretende Anderungen, insbesondere bei meinen mitversicherten Familienangehdrigen, werde ich unverziiglich mitteilen.

L

L

Datum

Unterschrift des Mitgliedes

Bitte geben Sie auf der Riickseite dieses Blattes alle Familienangehdrigen an, die bei Ihnen mitversichert werden sollen.



Die nachstehende Tabelle bitte nur ausfillen, wenn Ihr Ehegatte bzw. |hr eingetragener Lebenspartner oder lhre Kinder bei uns familienver-
sichert werden sollen. Ansonsten kdnnen Sie den Vordruck nach der Unterschrift zurlickgeben.

(Angaben fiir Ihren Ehepartner bitte auch dann, wenn bei uns ausschlieBlich die Familienversicherung fiir Ihre Kinder durchge-
fiihrt werden soll.)

Angaben zur Feststellung

der Familienversicherung: Ehepartner Kind Kind Kind

Name

Vorname

Geschlecht [ ] weiblich [ ] ménnlich | [ ] weiblich [ ] méannlich | [ ] weiblich [ ] mé&nnlich
Geburtsdatum

Sozial(Renten-)versicherungs-
nummer (wenn nicht vorhanden,
Geburtsname und Geburtsort)

gegebenenfalls
abweichende Anschrift

Verwandschaftsverhaltnis
zum Mitglied: z. B.
leibliches Kind, Stief- oder
Pflegekind, Enkel

Erwerbstatigkeit liegt vor [lija [] nein []ija [ ] nein [Jia [] nein [Jia [] nein

monatliches Bruttoeinkommen
insgesamt in Euro

Einkommensart: z. B.
Arbeitsentgelt einschl. Sachbezu-
ge, Einkommen aus selbststan-
diger Tatigkeit, Rente aus der
gesetzlichen Rentenversicherung,
sonstige Rente, Versorgungs-
bezlge, Miete, Pacht

Schulbesuch/Studium
voraussichtlich bis (bitte bei
Kindern ab dem 18. Lebensjahr
Schulbescheinigung beiftuigen)

Name der Krankenkasse, bei der
bisher die Familienversicherung
durchgefiihrt wurde

— Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Bruttoeinkommen meiner o. a. Familienange-
horigen verandert oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden. Mit der Unterschrift erklare ich die Zustimmung meiner Familien-
angehdrigen zur Abgabe der erforderlichen Daten. Bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht die Unterschrift des Angehérigen aus.

L |1 |1 J
Ort/Datum Unterschrift des Mitgliedes ggf. Unterschrift Familienangehdrige

Die Angaben sind zur rechtmaRigen Erfiillung der Aufgaben der Krankenkasse erforderlich; sie werden aufgrund der Vorschriften des Sozialgesetzbuches erhoben
und auf Datentragern gespeichert. Ihre Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz.
Hinweis: Grundsatzlich beginnt mit der BKK-Krankenversicherung auch der Versicherungsschutz in der BKK-Pflegeversicherung.

An die vorbereitet fiir ein
. Fensterkuvert
BKK Beiersdorf AG BL. 220 mm x 110 mm
Brieffach 117 (bitte Falzmarkierung
UnnastraRe 20 beachten),
per Hauspost oder
20253 Hambu rg gleich per Fax an:

+49 40 4909-5933

BDF 0000
Beiersdorf



