MITGLIEDSCHAFTSANTRAG

FAIRSicherungsladen Freiburg

per Fax an 040 / 33 47-9000 oder per Post an SECURVITA BKK « Postfach 10 58 29 « 20039 Hamburg

Ja,ich méchteabdem | | | 12,0, |

[l Ich méchte Familienangehdrige kostenlos mitversichern.

Personliche Angaben

| Mitglied der SECURVITA BKK sein oder zum nichstméglichen Zeitpunkt.

Bitte fiillen Sie den Antrag leserlich in Blockbuchstaben und in dunkler Farbe aus.

D mannlich D weiblich D divers

Name

Geburtsdatum (TT.MM.JJ)))

Vorname

N O O
Hausnummer

Strale

Wohnort

I ) I
Telefon (freiwillige Angabe)

E-Mail-Adresse (freiwillige Angabe)

Staatsangehorigkeit

Geburtsort / -land

Geburtsname

O o e A I A A
IBAN

Y
BIC

Kreditinstitut

Familienstand: D ledig Dverheiratet D geschieden Dverwitwet

] eingetragene Lebenspartnerschaft

D Kiindigungsbestatigung liegt bei D Kiindigungsbestatigung wird nachgereicht

bisherige Krankenkasse

Angaben zum Arbeitgeber beziehungsweise Ausbildungsbetrieb

[]

IR T A

Pflichtversicherter Arbeitnehmer
Ich befinde mich in Elternzeit

Ich bin neben meiner Beschaftigung
selbststindig tatig

Freiwillig versicherter Arbeitnehmer
D Firmenzahler D Selbstzahler

Ich befinde mich in Elternzeit

Selbststandig als (bitte Steuerbescheid beilegen)

D ja D nein
D ja D nein

D ja D nein

Bezieher von Arbeitslosengeld oder Arbeitslosengeld II
(bitte Leistungsbescheid beifligen)

Rentner (bitte aktuellen Rentenbescheid beifiigen)
Mitglied der Kiinstlersozialkasse

Sonstiges (zum Beispiel Student, Beamter, etc.)

(bitte Sonstiges erlautern)

Renten- / Sozialversicherungsnummer

KV-Nummer

D Ich stimme dem Datenaustausch mit den Finanzbehérden

bis auf Widerruf zu.

Meine Steueridentifikationsnummer lautet:

lhr Einverstandnis vorausgesetzt, senden wir Ihre Mitglieds-
bescheinigung direkt an die zur Meldung verpflichtete Stelle
(z.B. Arbeitgeber, Agentur fiir Arbeit). Sollten Sie damit nicht
einverstanden sein, geben Sie uns bitte einen Hinweis.

Name des Arbeitgebers bei Mitgliedschaftsbeginn

I O |
Hausnummer

StraRe

Ort

Freiwillige Angaben

Telefon

Fax (falls bekannt)

Betriebs-Nr. (falls bekannt)

Ich wurde geworben von:

Name, Vorname Vermittler Nummer

Stralle, Hausnummer PLZ, Ort

D Einwilligung: Freiwillige Angaben zu Kontaktdaten diirfen zur zukiinftigen
Kontaktaufnahme und zur Information iiber Leistungen und Services der
SECURVITA Krankenkasse zeitlich unbegrenzt gespeichert und genutzt werden.
Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung jederzeit fiir die Zukunft widerrufen kann.

Ort, Datum

Datenschutzhinweis: Ihre personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere
Aufgaben fiir Sie richtig zu erledigen. Die Rechtsgrundlagen hierfiir sind § 284 i.v.m.

§ 175 SGB V sowie § 60 SGB | und § 206 SGB V. Informationen zum Thema finden Sie

auf www.securvita-bkk.de unter dem Punkt Impressum & Datenschutz.

Unterschrift Antragsteller

Ich bin auf die SECURVITA Krankenkasse aufmerksam

geworden durch:

] private Empfehlung ] betriebliche Empfehlung

D Internet-Vergleich
] Werbung

D Makler

D Website
D Presse
]

FAIRSicherungsladen Freiburg

Aktionscode

D Ja, ich mochte den SECURVITA-Newsletter erhalten.

D Ja, ich mochte den Service der SECURVITA-
Online-Geschéftsstelle nutzen.

secunt

d

1 KRANKENKASSE

I_



Thomas Götz Basten
FAIRSicherungsladen Freiburg

Thomas Götz Basten
FAIRSicherungsladen Freiburg


Dat hutzhi is:
FAM I LI E NVE RS I c H E R U N G SA N T RAG Ihz:eer;)secrsgnzlicll:;e'TDaten (Sozialdaten) brau-

chen wir, um unsere Aufgaben fiir Sie richtig
zu erledigen. Die Rechtsgrundlage hierfiir ist

bitte zuriick an: § 284 SGB V. Informationen zum Thema finden
SECURVITA BKK Sie auf www.securvita-bkk.de unter dem Punkt
Postfach 10 58 29 oder per Fax an: Impressum & Datenschutz.

20039 Hamburg 040 / 3347-9000

FAIRSicherungsladen Freiburg
Allgemeine Angaben des Mitglieds

Name Vorname KVNR

Familienstand ] ledig ] verheiratet ] getrennt lebend ] geschieden ] verwitwet

] eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG
(in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik ,,Ehegatte” zu machen)

Mein Ehepartner
ist selbst versichert D ja  Name und Sitz der Krankenkasse

D nein

Anlass fiir die Aufnahme
in die Familienversicherung D Beginn meiner Mitgliedschaft D Geburt des Kindes D Heirat

] Beendigung der vorherigen eigenen Mitgliedschaft des Angehorigen ] Sonstiges

Beginn der
Familienversicherung (T I
(bitte ein Datum angeben)

Ich mdchte den Erinnerungsservice zur Kindervorsorge, ab der U5, per E-Mail nutzen.
Hierbei werden Sie regelmaRig liber anstehende Kindervorsorge-Untersuchungen informiert. ] ja ] nein

Bitte nutzen Sie fiir die Kindervorsorge folgende E-Mail-Adresse:

Angaben zu Familienangehérigen

Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Durchfiihrung der Familienversicherung bei unterschiedlichen Krankenkassen rechtlich unzuldssig ist.

Stellen Sie deshalb bitte mit lhren Angaben sicher, dass eine doppelte Familienversicherung ausgeschlossen ist.

Wir bearbeiten die Familienversicherungsantrage gesondert. Deshalb kann es sein, dass Sie die Versicherungsbestatigungen und die Gesundheitskarten
getrennt von denen des Mitglieds erhalten.

Allgemeine Angaben zu Familienangehdrigen

Ehegatte Kind Kind Kind

Name*

* Fiigen Sie bitte eine Heiratsurkunde beziehungsweise einen Abstammungsnachweis bei, wenn lhr Ehegatte / Lebenspartner beziehungsweise lhre Kinder einen
anderen Namen haben und Sie diese Unterlagen nicht schon vorgelegt haben.

Vorname

Geschlecht (m = mannlich, w = weiblich, d = divers) D (m) D (W) D (d) D (m) D (w) D (d) D (m) D (w) D (d) D (m) D (w) D (d)

Geburtsdatum

Gegebenenfalls vom Mitglied abweichende Anschrift

D leibliches Kind* D leibliches Kind* D leibliches Kind*

Verwandtschaftsverhaltnis des Mitglieds zum Kind D efkind D iefkind D efkind
(* die Bezeichnung , leibliches Kind“ ist auch bei o stiefkin Stiefkin stiefkin
Adoption zu verwenden) D Enkel D Enkel D Enkel

D Pflegekind D Pflegekind D Pflegekind

Ist der Ehegatte mit dem Kind verwandt?
(bitte nur beim fehlenden Verwandtschaftsverhaltnis - [] (nein) [] (nein) [] (nein)
ankreuzen)

secuta
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Thomas Götz Basten
FAIRSicherungsladen Freiburg


Angaben zur bisherigen oder zur weiter bestehenden Versicherung der Familienangehorigen

FAIRSicherungsladen Freiburg

Ehegatte

Kind

Kind

Kind

Die bisherige Versicherung
endet / endete am
bestand bei (Name der Krankenkasse)

Art der bisherigen Versicherung

D Mitgliedschaft
D Familienversicherung
D nicht gesetzlich

D Mitgliedschaft
D Familienversicherung
D nicht gesetzlich

D Mitgliedschaft
D Familienversicherung
D nicht gesetzlich

D Mitgliedschaft
D Familienversicherung
D nicht gesetzlich

Sofern zuletzt eine Familienversicherung bestand,

Name und Vorname der Person, aus deren Mitgliedschaft (Vorname) (vorname) (Vorname) (Vorname)
die Familienversicherung abgeleitet wurde
(Nachname) (Nachname) (Nachname) (Nachname)
Die bisherige Versicherung besteht weiter bei
(Name der Krankenkasse / Krankenversicherung)
Sonstige Angaben zu Familienangehérigen
Ehegatte Kind Kind Kind

Selbststandige Tatigkeit liegt vor

Dja

Dja

Dja

Dja

Gewinn aus selbststandiger Tatigkeit (monatlich)
(bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides

des Einkommensteuerrechts (zum Beispiel
Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als geringfligiger
Beschaftigung, Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung,
Einkiinfte aus Kapitalvermogen)

beifiigen) € € € €
Bruttoarbeitsentgelt aus geringfiigiger Beschaftigung

(monatlich) € € € €
Wird Arbeitslosengeld Il bezogen? D ja D ja D ja D ja
Gesetzliche Rente, Versorgungsbeziige, Betriebsrente,

auslandische Rente, sonstige Renten e e e e
(monatlich)

Sonstige regelmaRige monatliche Einkiinfte im Sinne e c e c

(Art der Einkiinfte)

(Art der Einkiinfte)

(Art der Einkiinfte)

(Art der Einkiinfte)

Schulbesuch / Studium

vom vom vom
(bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul- oder [ . ) )
Studienbescheinigung beifiigen) bis bis bis
Wehr-, Zivil- oder Freiwilligendienst vom vom vom
(bitte Dienstzeitbescheinigung beifiigen) bis bis bis

Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer fiir familienversicherte Angehérige

Ehegatte

Kind

Kind

Kind

Eigene Rentenversicherungsnummer (RV-Nr.)

Die folgenden Angaben werden nur dann benétigt, wenn noc

h keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.

Geburtsname

Geburtsort

Geburtsland

Staatsangehorigkeit

Ich bestitige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Einkommen meiner
0.a. Angehorigen verandert (z.B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.

D Einwilligung: Freiwillige Angaben zu Kontaktdaten diirfen zur zukiinftigen Kontaktaufnahme und zur Information uiber Leistungen und Services der SECURVITA
Krankenkasse zeitlich unbegrenzt gespeichert und genutzt werden. Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung jederzeit fiir die Zukunft widerrufen kann.

KK-05-MG 02.19

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller ggf. Unterschrift der Familienangehdérigen

Mit der Unterschrift erkldre ich, die Zustimmung der Familienangehérigen
zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.

Bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht
die Unterschrift des Familienangehérigen aus.



Thomas Götz Basten
FAIRSicherungsladen Freiburg


Absender:

Name

An die Krankenkasse: StraRe

PLZ / Wohnort

Datum

Kiindigung meiner Mitgliedschaft

Krankenversicherungsnummer:

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit kiindige ich meine Mitgliedschaft in Ihrer Krankenkasse fristgemaf}

zum - spatestens jedoch zum nachstmoglichen Zeitpunkt.

Bitte Uibersenden Sie mir gemaR § 175 SGB V eine Kiindigungsbestatigung

innerhalb der nachsten 14 Tage.

Mit freundlichen GriifRen

Unterschrift
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