F 1010 — 04/22 UKR

3aAasa npo BCTyn
N - Beitrittserklarung

3aranbHi AaHi NPO Y/1eHa NiKapHAHOI Kacu

Allgemeine Angaben zum Mitglied

Tak, A 6a)kalo cTatn yneHom KKH.

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

[ nawi O naw

Frau Herr

O Akapemiunuii crynive
Akad. Grad

Mpissuwe, im’a | Name, Vorname

3a notpe6bu npiseuwe nig yac HapomkerHs | Ggf. Geburtsname [lata Hapogkenns | Geburtsdatum

Ouonosiva  [JiHwe*
mannlich divers*

Cratb: [ sivoua
Geschlecht: weiblich

Micue HapogkeHHs | Geburtsort TpomagsHctso | Staatsangehorigkeit

Bynuug, Ne 6yaunky | Stralle, Hausnummer

MowrToswit ingeke | PLZ HaceneHuit nyHkr | Ort

Tenedon/mobinbHnin** | Telefon/mobil*

En. nowra** | E-Mail**

[ HesamiskHs/Heoppyskenuit [ samiskHs/oppyskermit [1egosa/
ledig verheiratet BAiBeLb
verwitwet

[ umsinbhe/naptHepcteo™**
verpartnert™*

[ posnyueHa/posnyueHnii
geschieden

[ nokv wo Hemae
noch keine vorhanden

Homep neHciliHoro cTpaxosoro nonica | Rentenversicherungsnummer

Homep nonica meauuHoro ctpaxysartsa (KVNR) | Krankenversicherungsnummer (KVNR)

Al Xouy 3MiHUTK NiKapHAHY Kacy 3 TaKOi MPUUYNHU
Ich mochte aus folgendem Grund die Krankenkasse wechseln

[] 3miHa poboToaasusa
Arbeitgeberwechsel

[] Brpara po6otu
Eintritt in die Arbeitslosigkeit

[J NouaTok camocrTiiiHoi aisnbHOCTi
Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit

[[] NouaTtok HaB4aHHA y BH3
Aufnahme eines Studiums

[] CnausaxHa TepmiHy aji
Ablauf der Bindefrist

[] NipsueHHs cymmn foAaTKOBOrO BHECKY B MO nonepeaHii
NiKapHAHIM Kaci

Erhohung des Zusatzbeitrages meiner bisherigen Krankenkasse

O 1Hwi npuumkm 3miHm
Wechsel aus anderen Griinden

Kaufmannische
Krankenkasse

3aranbHi AaHi NPo cTpaxoBe NOKPUTTA

Allgemeine Angaben zum Versicherungsschutz

Mii craTyc ... | Ich bin ..

Ovuens (yyeHunun)
Auszubildende(r)

[ Hatimaruin POBITHUK (pOBiTHMLA)
Arbeitnehmer(in)

[ nencioHep(Ka)/4MHOBHUK (UnMHOBHMLA)
Y BifcTaBL,j Rentner(in)/Pensionar(in)

[ crynent(ka)
Student(in)

[ camoszaitnsTa ocoba
Selbststandige(r)
(6yab nacka, 3aNOBHITL 3asABKY HA PO3PaxyHOK BHECKIB 3a/1eXKHO Bif A0X04y)
(Bitte Antrag auf einkommensabhangige Beitragsbemessung ausfiillen.)

Oinwe

Sonstiges

HalimenysaHHs po6oToaasus/BH3 | Name Arbeitgeber/Hochschule

Bynuug, Ne 6yaunky | Stralle, Hausnummer

MowToswit inaeke | PLZ Hacenenuit nyHkr | Ort

womicAayHa onsata 6pyTTo (eBpO)
mtl. Bruttoentgelt (EUR)

[Z1aTa noyaTKy po6oT/HaBuaHHA
beschaftigt seit/studiere ab

Os nepebysato 3 pob6oToAaBLEM Y POAUHHMX/WNOBHUX
BiAHOCUHaX.
Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt/verschwagert.

Oy mere € yactka B Komnaii (ToBapwcTsi).
Ich bin an der Firma (Gesellschaft) beteiligt.

Bug yuacri | Art der Beteiligung

[V meHe € we oaHa pobora.
Ich habe eine weitere Beschaftigung.

O a saitmatocs (oKpim LbOro) camocTiiHO AiANbHICTIO 3
Ich bin (daneben) seit (...) selbststandig erwerbstatig.

[ A otpumyto neHcito (Hanpuknag, NeHcito ANa cUpIT, NeHcito
0BAOBI/NIMM, NEHCI0 3a BiKOM Big, NiAnpMemcTBa abo neHcinHi
BUNNATU AeprKaBHOro ciy:kb6osua).

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

OcTtaHHiM yacom A 6yB(na) 3acTpaxosaHuii(a):
Ich war zuletzt versichert:

fAarta novatky | von fiaTa 3aKiHueHHs | bis

Ha3Bsa noTouHoi NikapHAHOI Kacu (NpMBaTHA, 3aKOHOAABYO BCTAHOBJ/IEHA, iHO3eMHa) Aapeca
BU1LLEHa3BaHOI NiKapHAHOI Kacu
bei (Name und Anschrift der derzeitigen Krankenkasse (private, gesetzliche, auslandische))

[ 3a kopaoHom
im Ausland

[ara npubyTra ao Himeuumnnn | Zuzug in Deutschland am

Homep nonica mixkHapogHoro cTpaxysaHHs | Internationale Versicherungsnummer

* iHwe B ceHci § 22, ab3aL, 3 PStG (3akoH Npo ocobucTuit ctatyc)  ** BKasyeTbes 3a 6akaHHAM  *** LuBiNbHMMKM NapTHepamu BBaXKatoTbCA 0co6M OAHIET CTaTi,
AKI feKknapysanmn CBOE NapTHEPCTBO 3ri4HO 3 3aKOHOM MPO PEECTPaLilo UMBiNbHOMO NapTHepcTsa (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.



Tun Mo€i nonepeaHbOi CTPAXOBKU:
Ich war versichert als:

[J 0608’s13k0Ba CTpaxoBKa (Hanpukaag, PobiTHUK, CTYAEHT,
neHcioHep)
Pflichtmitglied (z. B. Arbeitnehmer, Student, Rentner)

[[] no6posinbHa ctpaxoska (Hanpuknag, pobiTHMK, camo3aiiHaTa

ocoba, AMTMHa, CTYAEHT, NOAPYKKA TOLWO)
freiwilliges Mitglied (z. B. Arbeitnehmer, Selbststandiger,
Kind, Student, Ehegatte usw.)

[] cimeitHa crpaxoska
familienversichert

[] we He 3actpaxosanwmii(a) B HimeuuuHi
noch nie in Deutschland versichert

JopaTKOBI AaHi ANa cTyaeHTIB:
Zusatzliche Angaben bei Studenten:

[ A noaato 3assky Ha cnnaTy WOMICAYHUX BHECKIB
(noTpibeH maHaaT SEPA. Byab nacka, AoganTte A0OBiAKY Npo
3apaxyBaHHA 8o BH3).

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

IHWi paHi

Sonstige Angaben

[ A xouy BoaHOuac 6e3KoWTOBHO 3aCTpaxyBaTH UNEHIB POAMHM

(byab nacka, TaKoX 3aMOBHITb 3aABKY Ha CiMENHY CTPaXoBKY).
Ich mochte Familienangehdrige gerne kostenfrei mitversichern.
(Bitte auch den Antrag auf Familienversicherung ausfiillen.)

[ Y meHe € git (BaxkAnBo A1 po3paxyHKy BHECKIB 4/1A

CTpaxyBaHHA Ha BMNaZoK NoTpebu B nocTiiHoMy gornagi).
Ich habe Kinder. (Wichtig fir die Beitragsbemessung
in der Pflegeversicherung)

[J A1 mato BU3HaHe NpaBo Ha OTPUMaHHA MOCAYIY Bif, OpraHy
coLianbHOro cTpaxyBaHHs, NpodeciiHOoi crinku abo iHWKnx
YCTaHOB.

Ich habe anerkannte Leistungsanspriiche gegeniiber dem Versorgungsamt,

einer Berufsgenossenschaft oder anderen Tragern.

Kaufmannische
Krankenkasse

KomnaHito KKH meHi pekomeHayBanu:
Die KKH wurde mir empfohlen durch:

MNpissue, im’s | Name, Vorname

3asaBu npo 3rogy
Einwilligungserklarungen

Al noroaskytoca 3 TMMm, Wo KomnaHia KKH iHpopmye meHe
eNneKTPOHHOL0 nowwToto abo TenedpoHoOM 3a BigmiYeHMHU

HUXKYE TEMAMU Ta 3 LiE0 METOI TaKoXK 3bepirae, obpobnse Ta
BMKOPUCTOBYE MOi KOHTaKTHi AaHi A0 CNAIMBaHHA TEPMIHY Aii MOiX
CTPaxoBMX BIAHOCKH y KomnaHii 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.

[[] onutyBaHHa knieHTis, npoayKTM Ta nocayrm komnaHii KKH
Kundenbefragung, KKH Produkte und Services

[] aonatkose npusaTHe cTpaxysaHHA
private Zusatzversicherungen

Lli 3rogmn € O6pOBiINbHUMMY, | A B BYAb-AKWIA YaC MOXKY BiAKAWMKATK iX, HaAaBLWM A0
komnaHii KKH 3anBy y foBinbHin dopmi, Hanpuknag, teneboHom, eNeKTPOHHO
nowroto abo ancTom.

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

Kaca gna pornsaay Bia komnaHii KKH
Pflegekasse bei der KKH

MNopaya 3aABM TaKOXK O3HAYAE BKAKOYEHHA CTPaxyBaHHA B KOMNaHii
KKH Ha BunagoK notpebu B NOCTiiHOMY OrNA4;.
Die Anmeldung schliel3t die Pflegeversicherung bei der KKH mit ein.

[1 Hi, meHe 3BinbHEeHO Big, coujanbHOro cTpaxyBaHHA Ha BUNAZOK
notpebu y noctitHomy gornaai (byap nacka, gogante
[OOBIAKY).

Nein, ich bin von der sozialen Pflegeversicherung befreit.
(Bitte Nachweis beifiigen.)

IHpopmauia noTpibHa AnA BUKOHAHHA 3aBAaHb KomnaHii KKH, 30kpema ans 06pobkum 3anaBku; faHi 36upatotbea Ta 06pobasioTbes Ha niactasi § 284 SGB V Ta § 94 SGB XI.
Binbwe npo 06pobKy AaHMX i NPO Balwi NpaBa BU MOXeTe NPOYMTaTH B A0AAHOMY iHGOPMALLIMHOMY SIMCTI, a TaKOXK Ha HalwoMy caiTi 3a agpecoto kkh.de/datenschutz.

CBOiM MiANMCOM A NiATBEPANKYIO NPABUAbHICTb YCIX AaHWUX Y Uil 33ABi.

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

[ara | Datum

KKH Kaufmannische Krankenkasse
30125 Hannover

TenedoH | Telefon 0800 5548640554
service@kkh.de

kkh.de

Nignuc | Unterschrift
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