SR HH

B Beitrittserklarung

FLR—RRER

Allgemeine Angaben zum Mitglied

=, B8

Ja, ich werde zum (...) Mitglied der KKH.

KKH HIR%R.

(FPkfr) K. B=F | (Akad. Grad) Name, Vorname

HAEME (W18) | Gof Geburtsname

A DOxE OB% OZxts* O KEE

Geschlecht: weiblich mannlich divers* unbestimmt

HAEHHA | Geburtsdatum

HAEME | Geburtsort E£E | Staatsangehdrigkeit

A8, IS | StraBe, Hausnummer

BRIt | Adresszusatz

HR4R | PLZ Hga | Ort

EIESRE** | Telefonnummer™

BOMAER: O 85

E3FHRFE** | E-Mail™*

OE%s O earE~

Ich bin: ledig verheiratet verpartnert™*
=S O =18
geschieden verwitwet

Ox

noch keine vorhanden

FEIRIES (RVNR) | Rentenversicherungsnummer

7

EERRIESH (KVNR) | Krankenversicherungsnummer (KVNR) noch keine vorhanden

HFUTRE, EEEREHETRIZNG

Ich méchte aus folgendem Grund die Krankenkasse wechseln

O sk /FHamiil

Arbeitgeberwechsel/Aufnahme Beschéaftigung

CHFENRACRT

Eintritt in die Arbeitslosigkeit

OABEAR

Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit

Oz

Aufnahme eines Studiums

OI£IREAFREIHA/ 520421

Ablauf der Bindefrist/Kiindigung

O ZRRIETT CRIGHTEIEINERS M 28

Erh6hung des Zusatzbeitrages meiner bisherigen Krankenkasse

O TFREEMRERER

Wechsel aus anderen Grlinden

OO MIRINEAN

Zuzug aus dem Ausland

FRIE—RRER

Allgemeine Angaben zum Versicherungsschutz

BHE...... lichbin ..

O #BRAR

in einem Beschaftigungsverhaltnis

OFEEAR

im Studium

O ERRFES

im Rentenbezug

O IESRESR AL 5t &/ ARG (ALG 1)

im Bezug von Arbeitslosengeld/Biirgergeld (ALG II)

O Hft

Sonstiges

O #EsEIAR
in einer Ausbildung
OBEAR

selbststandig

O EEGR A BN,

im Pensions- oder Beamtenbezug

ANEIRS | Betriebsnummer

B/ REZ [BRANBRR/SAl i/ FRE SRS EFR |

Name Arbeitgeber/Hochschule/Agentur fiir Arbeit/Jobcenter/Rententrager

BERRS (BRLNERT) /BG &wS (k) |

Kundennummer (Agentur fir Arbeit)/BG-Nummer (Jobcenter)

A8, IS | StraBe, Hausnummer

HR%R | Postleitzahl e | Ort

E= | Land

kSRl /iR E £ B

Beschaftigt/arbeitslos/im Studium/Rente seit

OxSEERER/FRXR.

Ich bin mit dem Arbeitgeber verheiratet/verwandt.

FIHRSER (B BUT)
jéhrliches Bruttoentgelt (in €)

OsX/EF O s3x/8% O3535/8%
Ehemann/-frau Vater/Mutter GroBvater/-mutter

OFRizaaE (W) HREE, HE—ERRM.

Ich bin Geschéftsfihrer und an der Firma (Gesellschaft) beteiligt.

BRE—XSEERNT:
Ich war zuletzt versichert:
OEHSRAR (WER. F4E. BRAR)

Pflichtmitglied (z. B. Arbeitnehmer, Student, Rentner)

OBRESFRKRE WER. BEAR. LE. F4£. EE)
freiwilliges Mitglied (z. B. Arbeitnehmer, Selbststandiger, Kind,
Student, Ehegatte)

OFANBETT RIS/ 2R BT /BT AN

privat krankenversichert/Freie Heilflirsorge/Beihilfe

OFRESHR

familienversichert

-

; J%ﬁ (MABDIE) (PSIG) 58 22 &5 3 SAMARIZS TR * BEIRHIER ** EEMHERIERE (AMMHEEEXRE) (LPartG) BN EMHEXRR

*divers im Sinne des § 22 Abs. 3 PStG  ** freiwillige Angabe
eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG) ihre Partnerschaft erklart haben.

*** Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen, die nach dem Gesetz tiber



OmsraR

im Ausland versichert

B Ivon Z | bis

SRIETRIGHTAEEIR FAA. &R, H5h)

Name der derzeitigen Krankenkasse (private, gesetzliche, auslandische)

REERET RGOS

Institutskennzeichen der gesetzlichen Krankenkasse in Deutschland

EIRBEST IR

Anschrift der o. g. Krankenkasse

EFRRIESHS | Internationale Versicherungsnummer

O ABIMENESFFEA

Beginn mit Zuzug aus dem Ausland

LI JEMSRINENBS T

Beginn nicht mit Zuzug aus dem Ausland

O FEEEEERSR.

Ich méchte mich erstmalig in Deutschland versichern.

O BkBEEREER.

Ich komme aus einem EU-Land.

O HAERIMEIESR.

Ich war im Ausland gesetzlich versichert.

SETHMASES:

Zusétzliche Angaben bei Studenten:

OxBRIBEAHE.
Ich beantrage die monatliche Beitragszahlung.
O HFEBERATE N RALEE,

Ich beginne mein Erststudium.

BIFARTUYMES(ER:

Zusatzliche Angaben bei Rentnern:

O®TEEUTHRES

Ich erhalte folgende Rente/n

O 70 Uiz

Waisenrente

Oxzs

Altersrente

O 5y3/#RRixms

Witwen-/Witwerrente

O #&&iwinE

Erwerbsminderungsrente

BN /RIS -

Weitere Einkiinfte/Versicherungstatbestande:

O sxBEMT(E.

Ich habe eine weitere Beschéftigung.

O SN EEAMRMET]  (FIanal) LIRS, F43/8RK7EH
€. RBRResF=EREmT) .
Ich beziehe eine zusétzliche Rente (z. B. Waisen-, Witwen-, Betriebsrente oder
Versorgungsbezug).

O HEFERHTEE AN RIEL (ALG 1),

Ich beziehe zusatzlich Birgergeld (ALG ).

O R L.

Ich studiere nebenbei.

O EERAEMEEE,

Ich bin nebenbei selbststandig.

/R BRNBRT/F i/ FRE SRR

Name Arbeitgeber/Hochschule/Agentur fir Arbeit/Jobcenter/Rententrager

/SRS B E/FESMEF/VSB B

Beschéftigt/arbeitslos/im Studium/selbststandig/Rente/VSB seit

Efthisian:

Sonstiges:

OFBILRERRBESR.

Ich méchte Familienangehdrige gerne kostenfrei mitversichern.

KKH ROIFIRMRG : 12 EMEE KKH ROFIRRIGER.

Pflegekasse bei der KKH: Die Anmeldung schlieBt die Pflegeversicherung bei
der KKH mit ein.

O RERTHIMMISIFERRIGAIZEA,

Ich bin von der sozialen Pflegeversicherung befreit.

ZEERMATEIT KKH RS, AHERTEREMOFRHEIES, 28

FEIRIE (fEiEE V) (SGB V) 55 284 &0 (HLai&HE XI) (SGB XI) 55 94 %
BORUER TSGR, B2 5 SURMEREAIFIRIEXRER, BSIIMEME
,zfjﬂziglﬂﬁmﬂgﬂﬁakkh.de/datenschutz, FAEBH INKRIER LHFEE

BIEHTIR.

Die Angaben sind zur Erfiillung der Aufgaben der KKH, insbesondere der
Antragsbearbeitung, erforderlich; die Daten werden aufgrund § 284 SGB V und
§ 94 SGB Xl erhoben und verarbeitet. Naheres zur Datenverarbeitung und

zu lhren Rechten entnehmen Sie bitte den beiliegenden Informationen sowie
unserer Internetseite kkh.de/datenschutz. Die Richtigkeit aller Angaben auf
diesem Antrag bestétige ich durch meine Unterschrift.

X
# &%

Datum Unterschrift

OsxEI A TR E R FE SHFERF:

Ich erhalte eine Betriebsrente oder Versorgungsbezug durch:

HFIRFR | Name des Tragers

KKH Kaufmannische Krankenkasse 23&] - #bit: 30125 Hannover - EBjE: 0800 5548640554 - kkh.de/contact-form - kkh.de

KKH Kaufmannische Krankenkasse - 30125 Hannover - Tel.: 0800 5548640554 - kkh.de/kontaktformular - kkh.de

0762-10/23 — ZH
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