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B Beitrittserklarung

BXRZHRARM

Allgemeine Angaben zum Mitglied

R, REE £ KKH REZ1R.

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

Oxz+ O5%E OZFARKE

Frau Herr Akad. Grad

42 | Name, Vorname

wa, BESHES | Ggf. Geburtsname

ji3]lk O% 0% o=

Geschlecht: weiblich mannlich divers*

HAERHA | Geburtsdatum

H4EHE | Geburtsort [E$E | Staatsangehdrigkeit

#78, [JESG | Strake, Hausnummer

HPBERRS | PLZ FFTEdt | Ort

[EIEEEIE/FEENERIE" | Telefon/mobil™

FEFHRRE | E-Mail™

Oxs [OCiE OB

ledig verheiratet verwitwet
OmiE  OBREkE™
geschieden verpartnert™*
(W PZS;=Z=]

noch keine vorhanden

FERKS | Rentenversicherungsnummer

EfTIRBES (KVNR) | Krankenversicherungsnummer (KVNR)

BHT LT RREE R RR AT

Ich mochte aus folgendem Grund die Krankenkasse wechseln

O EfeEE

Arbeitgeberwechsel

O HEANKRES

Eintritt in die Arbeitslosigkeit

ONEEEEEED

Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit

O FaRZEk

Aufnahme eines Studiums

O R ERZIEA

Ablauf der Bindefrist

O HERIRYRRE AT DR IR IRIC 2R

Erhohung des Zusatzbeitrages meiner bisherigen Krankenkasse

0O EFEAMRE

Wechsel aus anderen Griinden

* ((REBHEIDE) B2 £E 35

Kaufmannische
Krankenkasse

RS RIERT—ARI AR

Allgemeine Angaben zum Versicherungsschutz

?‘Z,x% | Ich bin ...

O =R O BRI

Arbeitnehmer(in) Auszubildende(r)

O Xz4% O BRAGR
Student(in) Rentner(in)/Pensionar(in)
O gswsE
Selbststandige(r)
(BEESBNEXAIRIG 2T ERIEER)

(Bitte Antrag auf einkommensabhangige Beitragsbemessung ausfiillen.)

O =t

Sonstiges

EE/ZFARETR | Name Arbeitgeber/Hochschule

#A718, 'J8SH8 | Strale, Hausnummer

HBBURT | PLZ FFTElS | Ort

Fhll/shisa T TBIRYA (BR7T)
beschaftigt seit/studiere ab mtl. Bruttoentgelt (EUR)

O XEEEEFHEIRFEXE,

Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt/verschwagert.

O FERRF () 2.

Ich bin an der Firma (Gesellschaft) beteiligt.

SR | Art der Beteiligung

O FBEAER

Ich habe eine weitere Beschaftigung.

O3 (o) 8 ENEEEWEN,
Ich bin (daneben) seit (...) selbststandig erwerbstatig.

O &FMEFEE S/ NS (1) LiEinE,
PAERARBARE S ERBITINE) .
Ich beziehe eine Rente (z. B. Waisen-, Witwen-, Betriebsrente oder
Versorgungsbezug).

BREME,

RABIE—IRSR:

Ich war zuletzt versichert:

M| von = | bis

7 (BRIZRETRIEAERISIRUNIbI) 42R FANETRE, EEETRR, 85
TR

bei (Name und Anschrift der derzeitigen Krankenkasse (private, gesetzliche, auslandische)

O ==

imAusland ~ BEEEAIATE | Zuzug in Deutschland am

EFMRBES | Internationale Versicherungsnummer

* BHSHBICRE  TWBEZSHEEINE. EEHETURRRELEENEHEX R TRBIORE R,

*divers im Sinne des § 22 Abs. 3 PStG  ** freiwillige Angaben *** Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen,
die nach dem Gesetz lber eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG) ihre Partnerschaft erklart haben.



KRR REM0
Ich war versichert als:
OXESRA BINER. KF4E. BRAR)
Pflichtmitglied (z. B. Arbeitnehmer, Student, Rentner)
OaEsiEA
BlrneER. BElE. JLE. XFE. BES, )

freiwilliges Mitglied (z. B. Arbeitnehmer, Selbststandiger,
Kind, Student, Ehegatte usw.)

O zxpEsir

familienversichert

L ke mE S iR

noch nie in Deutschland versichert

RELERHNFeAR MG B!
Zusatzliche Angaben bei Studenten:
0 FeErisE B4R 2%,
(FEREHERRIFIRN. B AENFEMIERE., )
Ich beantrage die monatliche Beitragszahlung. (SEPA-Mandat ist
erforderlich. Bitte Immatrikulationsbescheinigung beifligen.)

Hfthisi e

Sonstige Angaben

OREILRERREHZLEDSR, (BESRERGHE, )

Ich méchte Familienangehorige gerne kostenfrei mitversichern.
(Bitte auch den Antrag auf Familienversicherung ausfiillen.)

O®EFZ. (WEENIHHERENRRCARIGERRE
)

Ich habe Kinder. (Wichtig fiir die Beitragsbemessung
in der Pflegeversicherung)

U BBRFINTEESE. Bl THERRRBFEESSNEE

RIS AN,

Ich habe anerkannte Leistungsanspriiche gegenuiber dem Versorgungsamt,

einer Berufsgenossenschaft oder anderen Tragern.

Kaufmannische
Krankenkasse

AR ARBHIES KKH:

Die KKH wurde mir empfohlen durch:

42 | Name, Vorname

v

Einwilligungserklarungen

RS, KKH @EdmpralEBiEm FoIeER R R B A
FEE, Bt FItBEEeE,. SERLURFIRRIEKRE
B, HEXES KKH REGEXRELL,

Ich willige ein, dass die KKH mich zu den unten angekreuzten Themen

per E-Mail oder Telefon informiert und zu diesen Zwecken auch meine

Kontaktdaten bis zum Ende meines Versicherungsverhaltnisses bei
der KKH speichert, verarbeitet und nutzt.

O=FaEEE, KKH F=RiRS
Kundenbefragung, KKH Produkte und Services
O FAAFNFER
private Zusatzversicherungen
XEEBFIRERIET, HALEREIAINEIE. BripESEEGS
JFIERAEBBRGERT KKH AIRZAHE,

Diese Einwilligungen sind freiwillig und ich kann sie jederzeit durch formlose
Erklarung an die KKH, z. B. per Telefon, E-Mail oder Brief, widerrufen.

KKH 3FIRRR
Pflegekasse bei der KKH

SIREABEE KKH AYFIRRE,
Die Anmeldung schlieRt die Pflegeversicherung bei der KKH mit ein.

O7F, HABESIMERIFRRG,  (BREMHER. )
Nein, ich bin von der sozialen Pflegeversicherung befreit.
(Bitte Nachweis beiftigen.)

KKH TR ERiB RS TFRERIDAGR, 1RIE (M=iki) SBhRE 284 KURET—/HE 94 FE, WEMGIEZIIE, 815
EAIERFRESUAREIRIES, B2 IMMAYES AR IAIMuEKKH.DE/DATENSCHUTZ, BAEINEFIIARRIBEHPRIFEEEREIES .,
Die Angaben sind zur Erfiillung der Aufgaben der KKH, insbesondere der Antragsbearbeitung, erforderlich; die Daten werden aufgrund § 284 SGB V und § 94 SGB XI

erhoben und verarbeitet. Naheres zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten entnehmen Sie bitte den beiliegenden Informationen sowie unserer Internetseite
kkh.de/datenschutz. Die Richtigkeit aller Angaben auf diesem Antrag bestatige ich durch meine Unterschrift.

X

BB | Datum %= | Unterschrift

KKH Kaufmannische Krankenkasse
30125 Hannover

FBIE | Telefon 0800 5548640554
service@kkh.de
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