F1010 - 04/21 TR

Katilim beyani
B peitrittserkldrung

Uye hakkinda genel bilgiler

Allgemeine Angaben zum Mitglied

Evet, KKH‘nin
Ja, ich werde zum (...) Mitglied der KKH.

liyesi olacagim.

[OBayan [dBay [JLisans derecesi
Frau Herr Akad. Grad

Soyad, adi | Name, Vorname

Mevcut ise Dogum adi | Ggf. Geburtsname Dogum tarihi | Geburtsdatum

Cinsiyet: [ kadin [ erkek [ diger*

Geschlecht: weiblich mannlich divers*

Dogum vyeri | Geburtsort Uyruk | Staatsangehorigkeit

Sokak, ev numarasi | Stralle, Hausnummer

Posta kodu | PLZ Sehir | Ort

Telefon/mobil** | Telefon/mobil**

E-posta** | E-Mail**
[ bekar [ evii O dul
ledig verheiratet verwitwet

O bosanmis [ partneri var***

geschieden verpartnert™*

O mevcut degil

noch keine vorhanden

Emeklilik sigortasi numarasi | Rentenversicherungsnummer

Saglik sigortasi numarasi (KVNR) | Krankenversicherungsnummer (KVNR)

Saglik sigortasini asagidaki nedenden dolayi
degistirmek istiyorum
Ich méchte aus folgendem Grund die Krankenkasse wechseln
[ isveren degisikligi

Arbeitgeberwechsel

[ issizlik baslangici
Eintritt in die Arbeitslosigkeit

[ Kendi isinde ¢alismaya baslama
Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit

[ Egitim baslangici
Aufnahme eines Studiums

[ Baglayici siirenin dolmasi
Ablauf der Bindefrist

[ Onceki saglik sigortamdan ilave katki artisi

Erhéhung des Zusatzbeitrages meiner bisherigen Krankenkasse

[ Diger nedenlerle degisiklikler
Wechsel aus anderen Griinden

Kaufmannische
Krankenkasse

Sigorta kapsami hakkinda genel bilgiler

Allgemeine Angaben zum Versicherungsschutz

Ben... | Ich bin ...

O Stajyerim
Auszubildende(r)

O calisanim

Arbeitnehmer(in)

[ Emekliyim/Emekli ayligi alan bir kisiyim
Rentner(in)/Pensionar(in)

[ direnciyim
Student(in)
O kendi isimde calisiyorum
Selbststandige(r)
(Lutfen gelirle ilgili katki degerlendirmesi igin bagvuru formunu doldurunuz.)
(Bitte Antrag auf einkommensabhangige Beitragsbemessung ausfiillen).

[ pigerleri
Sonstiges

Universite/is veren adi | Name Arbeitgeber/Hochschule

Sokak, ev numarasi | Stralle, Hausnummer

Posta kodu | PLZ Sehir | Ort

aylik brit tcret (EURO cinsinden)
mtl. Bruttoentgelt (EUR)

¢aligma siiresi / egitim stresi
beschaftigt seit/studiere ab

[ isveren ile akrabayim / evliyim.
Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt/verschwagert.

[ sirket biinyesinde yer aliyorum.
Ich bin an der Firma (Gesellschaft) beteiligt.

Katilim tard | Art der Beteiligung

O Bagska bir ise sahibim.

Ich habe eine weitere Beschaftigung.

O__ tarihinden beri kendi isimi yapiyorum.
Ich bin (daneben) seit (...) selbststandig erwerbstatig.

[ Bir emekli maasi aliyorum (8rnegin, yetim, dul,
sirket bazli emeklilik maasi veya emekli maasi).

Ich beziehe eine Rente (z. B. Waisen-, Witwen-, Betriebsrente oder
Versorgungsbezug).

Sigortali oldugum son tarih:
Ich war zuletzt versichert:

tarihinden | von tarihine | bis

sigorta kurumum (mevcut saglik sigortasi sirketinin adi ve adresi (6zel, yasal, yabanci)
bei (Name und Anschrift der derzeitigen Krankenkasse (private, gesetzliche, auslandische)

O vurt disinda

im Ausland

Almanya’ya tasindigim tarih | Zuzug in Deutschland am

Uluslararasi sigorta numarasi | Internationale Versicherungsnummer

*diger madde 22 bolim 3 PStG’ye baghdir  ** istege bagh bilgiler ~ ***Partner olarak, Alman Sivil Hemcins Birlikteligi Yasasi‘na (LPartG)

uygun olarak arkadasliklarini beyan eden ayni cinsiyetten kisiler kastedilir.

*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.



Sahip oldugum sigorta tiirii:
Ich war versichert als:

[ Zorunlu sigortali (3rnegin ¢alisan, 6grenci, emekli)
Pflichtmitglied (z. B. Arbeitnehmer, Student, Rentner)

[ Gonalla sigortal (6rnegin calisan, serbest meslek sahibi,
gocuk, 6grenci, es vb.)
freiwilliges Mitglied (z. B. Arbeitnehmer, Selbststandiger,
Kind, Student, Ehegatte usw.)

[ aileden sigortali

familienversichert

[ Almanya‘da hig sigortaya sahip olmadim

noch nie in Deutschland versichert

Ogrenciler icin ek bilgiler:
Zusatzliche Angaben bei Studenten:

[ Aylik katki 6demesine kayithyim. (SEPA talimati gereklidir.
Lutfen bir kayit belgesi ekleyin.)

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

Diger bilgiler

Sonstige Angaben

[ Aile uyelerine {icretsiz sigorta yaptirmak istiyorum.

(Lutfen aile sigortasi basvurusunu da doldurunuz.)
Ich méchte Familienangehorige gerne kostenfrei mitversichern.
(Bitte auch den Antrag auf Familienversicherung ausfiillen.)

O Cocuklarim var. (Uzun sireli bakim sigortasinda katki

degerlendirmesi igin 6nemlidir)
Ich habe Kinder. (Wichtig fir die Beitragsbemessung
in der Pflegeversicherung)

[ Emekli ofisi, meslek érgiitii veya diger hizmet saglayicilarindan
onayl sekilde yararlanma haklarina sahibim.

Ich habe anerkannte Leistungsanspriiche gegeniiber dem Versorgungsamt,

einer Berufsgenossenschaft oder anderen Tragern.

Kaufmannische
Krankenkasse

KKH bana su kisiler tarafindan onerildi:
Die KKH wurde mir empfohlen durch:

Soyad, adi | Name, Vorname

Riza beyani
Einwilligungserklarungen

KKH‘nin asagida belirtilen konular hakkinda bana e-posta veya
telefon yoluyla bilgi vermesini kabul ediyorum ve bu amaca
yonelik olarak, iletisim bilgilerim KKH tarafindan sigorta iliskimin
sonuna kadar kaydedilir, islenir ve kullanilir.

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.

[ Miisteri anketi, KKH Uriinleri ve hizmetleri
Kundenbefragung, KKH Produkte und Services

[ 6zel ek sigorta

private Zusatzversicherungen

Bu riza istege baglidir ve KKH‘ye telefon, e-posta veya mektup yoluyla resmi olmayan
bir bildirim gondererek istedigim zaman iptal edebilirim.

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‘nin bakim fonu
Pflegekasse bei der KKH

Kayit, KKH ile gergeklestirilen uzun sureli bakim sigortasini igerir.
Die Anmeldung schlieRt die Pflegeversicherung bei der KKH mit ein.

O Hayir, bakim sigortasindan muafim.
(Lutfen kanit/dogrulama saglayin.)
Nein, ich bin von der sozialen Pflegeversicherung befreit.
(Bitte Nachweis beifiigen.)

Ozellikle bagvurularin islenmesi olmak lizere KKH‘nin gérevlerinin yerine getirilmesine yénelik olarak bazi bilgiler gereklidir; veriler madde 284 SGB V ve madde 94 SGB XI
temelinde toplanir ve iglenir. Veri isleme ve haklariniz ile ilgili daha fazla bilgiye ulagmak igin lGtfen ekte bulunan bilgilere ve kkh.de/datenschutz web sitemize géz atin. Bu

uygulamadaki tim bilgilerin dogrulugunu imzam ile onaylarim.

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

Tarih | Datum

KKH Kaufméannische Krankenkasse
30125 Hannover

Telefon | Telefon 0800 5548640554
service@kkh.de

kkh.de

imza | Unterschrift
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