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Deklaracja przystgpienia
_— Beitrittserklarung

Ogdlne dane ubezpieczonego

Allgemeine Angaben zum Mitglied

Tak, jestem od cztonkiem KKH.

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

OPrani [ran

Frau Herr

[ Tytut akademicki
Akad. Grad

Nazwisko, imie | Name, Vorname

lub nazwisko rodowe | Ggf. Geburtsname data urodzenia | Geburtsdatum

[ meska Oinna*

mannlich divers*

Ptec: [ zenska
Geschlecht: weiblich

Miejsce urodzenia | Geburtsort Obywatelstwo | Staatsangehorigkeit

Ulica, numer domu | StralRe, Hausnummer

Kod pocztowy | PLZ Miasto | Ort

Numer telefonu / telefonu komérkowego** | Telefon/mobil**

E-mail™* | E-Mail*™*
[ panna/kawaler []zamezna/zonaty [] wdowa/wdowiec
ledig verheiratet verwitwet

[ w zwiazku partnerskim™***
verpartnert™*

O rozwiedziona/rozwiedziony
geschieden

[J zadne z powyzszych
noch keine vorhanden

Numer ubezpieczenia emerytalnego
Rentenversicherungsnummer

Numer ubezpieczenia zdrowotnego (KVNR) | Krankenversicherungsnummer (KVNR)

Chce zmieni¢ kase ubezpieczenia zdrowotnego
z nastepujacego powodu
Ich mochte aus folgendem Grund die Krankenkasse wechseln

[ zmiana pracodawcy
Arbeitgeberwechsel

[ Bezrobocie
Eintritt in die Arbeitslosigkeit

O Podjecie samodzielnej dziatalnosci
Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit

[ podjecie studiow

Aufnahme eines Studiums

[ Uptyw terminu obowigzywania
Ablauf der Bindefrist

[ zwiekszenie wysokoéci sktadki dodatkowej w mojej
dotychczasowej kasie ubezpieczenia zdrowotnego
Erhohung des Zusatzbeitrages meiner bisherigen Krankenkasse

[J zmiana z innych powodéw
Wechsel aus anderen Griinden

Kaufmannische
Krankenkasse

Ogdlne dane na temat ochrony ubezpieczeniowej

Allgemeine Angaben zum Versicherungsschutz

Jestem ...

Ich bin ...

[ 0sobg uczaca sie zawodu
Auszubildende(r)

[ pracownikiem
Arbeitnehmer(in)

[ studentem(-ka)
Student(in)

[] Emerytem(-ka)/rencista(-k3)

Rentner(in)/Pensionar(in)

O Samozatrudniony(-a)
Selbststandige(r)
(Nalezy wypetni¢ wniosek o obliczenie sktadki zaleznej od dochoddéw).
(Bitte Antrag auf einkommensabhangige Beitragsbemessung ausfiillen.)

O inne

Sonstiges

Nazwa pracodawcy / szkoty wyiszej | Name Arbeitgeber/Hochschule

Ulica, numer domu | StralRe, Hausnummer

Kod pocztowy | PLZ Miasto | Ort

$r. wynagrodzenie brutto (EUR)
mtl. Bruttoentgelt (EUR)

zatrudniony(-a) od / studiuje od
beschiftigt seit/studiere ab

[ Jestem spokrewniony(-a)/spowinowacony(-a) z pracodawca.
Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt/verschwagert.

[ Mam udziaty w firmie (spétce).
Ich bin an der Firma (Gesellschaft) beteiligt.

Rodzaj udziatu | Art der Beteiligung

0 mMam inng prace.
Ich habe eine weitere Beschaftigung.

[ (podatkowo) jestem od samozatrudniony(-a).
Ich bin (daneben) seit (...) selbststandig erwerbstatig.

[ otrzymuje rente (np. $wiadczenia rodzinne, rente zaktadowa
lub $wiadczenia emerytalne).
Ich beziehe eine Rente (z. B. Waisen-, Witwen-, Betriebsrente oder
Versorgungsbezug).

Ostatnio bytem(-am) ubezpieczony(-a):
Ich war zuletzt versichert:

od | von do | bis

w (nazwa i adres aktualnej kasy ubezpieczenia zdrowotnego (prywatna, ustawowa, zagraniczna)
bei (Name und Anschrift der derzeitigen Krankenkasse (private, gesetzliche, auslandische)

Oza granica

im Ausland  przeprowadzka do Niemiec w dniu | Zuzug in Deutschland am

Miedzynarodowy numer ubezpieczenia | Internationale Versicherungsnummer

*inna pte¢ w rozumieniu § 22 ust. 3 ustawy o aktach stanu cywilnego (PStG) **dobrowolne dane
***7a partnerdow zyciowych uwaza sie osoby tej samej pici, ktére zawarty zwigzek matzenski zgodnie z ustawa o zwigzkach partnerskich (LPartG).

*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.



Bytem(-am) ubezpieczony(-a) jako:
Ich war versichert als:

[ cztonek obowiazkowy (np. pracownik, student,
emeryt lub rencista)
Pflichtmitglied (z. B. Arbeitnehmer, Student, Rentner)

[ cztonek dobrowolny (np. pracownik, samozatrudniony(-a)

dziecko, student, matzonek(-ka) itp.)
freiwilliges Mitglied (z. B. Arbeitnehmer, Selbststandiger,
Kind, Student, Ehegatte usw.)

[ jestem objety(-a) ubezpieczeniem rodzinnym
familienversichert

[ jeszcze nie jestem ubezpieczony(-a) w Niemczech
noch nie in Deutschland versichert

Dodatkowe dane dla studentéw:
Zusatzliche Angaben bei Studenten:

[ ubiegam sie o miesieczna optate sktadek.
(Wymagane jest polecenie zaptaty SEPA.
Nalezy dotaczy¢ zaswiadczenie o immatrykulacji.)

Ich beantrage die monatliche Beitragszahlung. (SEPA-Mandat ist
erforderlich. Bitte Immatrikulationsbescheinigung beifligen.)

Pozostate dane

Sonstige Angaben

O Chciat(a)bym bezptatnie ubezpieczy¢ cztonkéw rodziny.

(Nalezy wypetni¢ wniosek o ubezpieczenie rodzinne).
Ich mochte Familienangehdrige gerne kostenfrei mitversichern.
(Bitte auch den Antrag auf Familienversicherung ausfiillen.)

[ Mam dzieci. (Wymagane do obliczenia sktadki
ubezpieczenia pielegnacyjnego)
Ich habe Kinder. (Wichtig fir die Beitragsbemessung
in der Pflegeversicherung)

[ Posiadam uzasadnione roszczenia wobec zaktadéw
ubezpieczenn emerytalnych, zwigzkéw zawodowych
lub innych instytucji.

Ich habe anerkannte Leistungsanspriiche gegeniiber dem Versorgungsamt,

einer Berufsgenossenschaft oder anderen Tragern.

Kaufmannische
Krankenkasse

Firma KKH zostata mi polecona przez:
Die KKH wurde mir empfohlen durch:

Nazwisko, imie | Name, Vorname

Deklaracje zgody
Einwilligungserklarungen

Wyrazam zgode na przekazywanie mi informacji przez firme KKH
na tematy zaznaczone ponizej drogg e-mailowg i telefoniczna,

a takze w celu przechowywania i przetwarzania moich danych
kontaktowych do korica trwania mojego ubezpieczenia w KKH.
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.

[] Obstuga klienta, produkty i ustugi KKH
Kundenbefragung, KKH Produkte und Services

[ prywatne ubezpieczenie dodatkowe
private Zusatzversicherungen

Powyzsze zgody sa dobrowolne i mogg zosta¢ wycofane w dowolnym momencie
poprzez ztozenie oswiadczenia do firmy KKH bez wymogu okreslonej formy, drogg
telefoniczna, e-mailowa lub listowna.

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

Kasa ubezpieczenia pielegnacyjnego w KKH
Pflegekasse bei der KKH

Zgtoszenie obejmuje réwniez ubezpieczenie pielegnacyjne w KKH.
Die Anmeldung schliel3t die Pflegeversicherung bei der KKH mit ein.

[ Nie, jestem zwolniony(-a) ze spotecznego ubezpieczenia
pielegnacyjnego. (Nalezy zataczy¢ dowaod).
Nein, ich bin von der sozialen Pflegeversicherung befreit.
(Bitte Nachweis beifiigen.)

Dane wymagane s3 w celu realizacji zadan KKH, w szczegdlnosci przetwarzania wniosku; dane sg zbierane i przetwarzane zgodnie z § 284 SGB V i § 94 kodeksu socjalnego tom XI.
Wiecej szczegdtdw na temat przetwarzania danych oraz Pariistwa praw znajduje sie w zataczonych informacjach oraz na naszej stronie internetowej pod adresem kkh.de/
datenschutz. Potwierdzam poprawno$¢ wszystkich danych w niniejszym wniosku moim podpisem.

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 lhren 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

Data | Datum Podpis | Unterschrift

KKH Kaufmannische Krankenkasse
30125 Hannover

Telefon | Telefon 0800 5548640554
service@kkh.de

kkh.de



	ac: Off
	ad: Off
	ab: Off
	aa: 
	ae: 
	af: 
	ag: 
	ah: 
	ai: Off
	aj: Off
	ak: Off
	al: 
	am: 
	an: 
	ao: 
	ap: 
	aq: 
	ax: 
	ay: Off
	az: Off
	ba: Off
	bb: Off
	bc: Off
	bd: 
	be: Off
	bf: 
	bg: Off
	bh: Off
	bi: Off
	bj: Off
	bk: Off
	bl: Off
	bm: Off
	bn: Off
	bo: Off
	bp: Off
	bq: Off
	bx: Off
	by: Off
	bz: 
	ca: 
	cb: 
	cc: 
	cd: 
	ce: 
	cf: 
	cg: 
	ch: Off
	ci: Off
	cj: 
	ck: Off
	cl: Off
	cm: 
	cn: Off
	co: 
	cp: 
	cq: 
	da: Off
	db: 
	dc: 
	ea: Off
	eb: Off
	ec: Off
	ed: Off
	ee: Off
	ef: Off
	eg: Off
	eh: Off
	ei: 
	ej: Off
	ek: Off
	el: Off
	em: 


