MITGLIED

Ich mochte Mitglied werden!

E-Mail: info@bkk-atu.de Internet: www.bkk-atu.de

Zum

(Bitte Datum eintragen)

|:| mannlich
[ ] weiblich

Name

BKK’ ’A‘I‘d’

. DIE PERSONLICHE
KRANKENKASSE

Vorname

ggf. Geburtsname
Hauptverwaltung:

|:| ledig |:| verheiratet |:| geschieden |:| verwitwet Miinchner Weg 5
. 85232 Bergkirchen (GADA)
|:| eingetragene Lebenspartnerschaft (LpartG) Tel. 08131 6133-0
Fax 08131 6133-2090
Geburtsdatum Geburtsort Kostenfreie Hotline: 0800 6648808
Staatsangehorigkeit
Newsletter |:|ja |:| nein
Strale, Nr.
PLZ, Ort
Telefon tagstber E-Mail
ausgetlibter Beruf Sozialversicherungsnummer
Arbeitgeber beschaftigt seit
Strale, Nr. PLZ, Ort
|:| Ich habe eine weitere Beschaftigung |:| Ich bin selbstandig erwerbstétig |:| Ich beziehe Rente/Versorgungsbezug
|:| Ich bin an der Firma beteiligt |:| Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt |:| Ich bin (Ruhestands-) Beamter
monatliches Bruttoentgelt: waochentliche Arbeitszeit:

Zusatzangaben fiir Pflegeversicherung erforderlich

Elterneigenschaft aufgrund Kinderbericksichtigungsgesetz (KiBG) |:| nein |:| ja (bitte figen Sie einen Nachweis, z. B. Geburtsurkunde bei)

Sonstige Angaben:

Versicherungsart bisher: |:| pflichtversichert |:| freiwillig versichert |:| privat krankenversichert |:| familienversichert

Bisher versichert bei: von bis

(Name und Ort der Krankenkasse)
Ich habe Familienangehdrige, die ich gern bei mir kostenfrei mitversichern méchte (siehe Riickseite —>) |:| ja |:| nein
Ich wurde von der Krankenversicherungspflicht befreit (bitte Nachweis beilegen) |:| ja

Bankverbindung |:| nur zur Erstattung von Leistungen

(Name der Bank)

Konto-Nr. BLZ

Bitte informieren Sie meinen Arbeitgeber schriftlich, dass die BKK A.T.U jetzt meine Krankenkasse ist. Ich werde meinen Arbeitgeber vorab
mundlich Gber meine Mitgliedschaft in Kenntnis setzen. Ich bestatige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit meiner Angaben.

Ort und Datum Unterschrift
Bitte senden Sie uns den Aufnahmeantrag vollstéandig ausgefullt zusammen mit der Kiindigungsbestatigung |hrer jetzigen Krankenkasse
per Brief oder Fax an die oben genannte Adresse.

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

|:| Arbeitgeber |:| Familie |:| Freunde/Bekannte |:| Sonstiges |:| Werbung |:| Internet
Bitte wenden ——p»




Die BKK A.T.U

MITGLIED

heildt Sie willkommen.

E-Mail: info@bkk-atu.de Internet: www.bkk-atu.de

Mein Ehegatte ist selbst versichert |:| Nein, sie/er soll bei mir familienversichert werden. |:| Ja, bei

Wichtig!* Fiir folgende Personen beantrage ich beitragsfreie Familienversicherung:
Angaben fir Ihren Ehegatten bitte auch

dann, wenn bei uns ausschlieRlich die . . s
Familienversicherung fiir Ihre Kinder Ehegatte* 1. Angehériger 2. Angehériger 3. Angehériger

durchgeflhrt werden soll.

Vorname

Familienname (falls abweichend)

Geburtsdatum

[Jsohn [ Enkelkind [Jsohn  []Enkelkind [Jsohn [ Enkelkind

Verwandtschaftsverhéltnis
[tochter [] Stiefkind [J1ochter [ Stiefkind [Jochter [] Stiefkind

monatl. Einkommen (alle Einkinfte
im Sinne des Steuerrechts, z.B. aus
Rente, Vermietung, Arbeit oder Zins-
ertrage)

Anschrift
(falls abweichend)

Schule / Studium bis

bisherige Krankenkasse

Geschaftsstelle

Besteht eine private Krankenversicherung beim Ehegatten, ist eine gesonderte Prifung der Familienversicherung
der Kinder erforderlich. Bitte fligen Sie bei Kindern ab dem 23. Lebensjahr eine Schulzeitbescheinigung bei.

Mit der Verwendung dieser Daten zur Mit der Verwendung dieser Daten zur Mit der Verwendung dieser Daten zur
Prifung der Familienversicherung bin Prifung der Familienversicherung bin Priifung der Familienversicherung bin

ich einverstanden: ich einverstanden: ich einverstanden:

Unterschrift des Antragstellers Unterschrift des Ehegatten Unterschrift der Kinder, die das 15.Lebensjahr

vollendet haben

SERVICE-CENTER ANSBACH SERVICE-CENTER AUGSBURG SERVICE-CENTER BERGKIRCHEN (GADA) SERVICE-CENTER DACHAU
Matthias-Oechsler-Str. 9 Annastr. 15 Munchner Weg 5 PfarrstraRe 10

91522 Ansbach 86150 Augsburg 85232 Bergkirchen 85221 Dachau

Telefon: 0981 188910-7 Telefon: 0821 455470-0 Telefon: 08131 6133-0 Telefon: 08131 6133-0

Telefax: 0981 188910-8890 Telefax: 0821 455470-8290 Telefax: 08131 6133-2090 Telefax: 08131 6133-2090
SERVICE-CENTER COBURG SERVICE-CENTER DASSEL SERVICE-CENTER DEGGENDORF SERVICE-CENTER HANNOVER
Hahnweg 116 Hahnestr. 9 Luitpoldplatz 17 Joachimstr. 1

96450 Coburg 37586 Dassel 94469 Deggendorf 30159 Hannover

Telefon: 09561 23721-7 Telefon: 05564 999729 Telefon: 0991 250330-7 Telefon: 0511 897037-0

Telefax: 09561 23721-8990 Telefax: 05564 999724 Telefax: 0991 250330-8490 Telefax: 0511 897037-7990
SERVICE-CENTER HENNIGSDORF SERVICE-CENTER INGOLSTADT SERVICE-CENTER NURNBERG SERVICE-CENTER MITTERTEICH
@mmRathenaupark i Zugeng ther o2 Am Westpark 1 Karolinenstr. 6 Bahnhofstr. 22

16761 Hennigsdorf bei Berlin 85057 Ingolstadt 90402 Niirnberg 95666 Mitterteich

Telefon: 03302 20858-7 Telefon: 0841 881355-0 Telefon: 0911 42457-0 Telefon: 09633 40060-0

Telefax: 03302 20858-8789 Telefax: 0841 881355-8190 Telefax: 0911 42457-8790 Telefax: 09633 40060-7890
SERVICE-CENTER SCHWANDORF SERVICE-CENTER SCHWARZENBERG AUSSENDIENSTBURO AACHEN AUSSENDIENSTBURO KEMPTEN
Friedrich-Ebert-Str. 24 Grinhainerstr. 12 Scherbstr. 70a Memholz 28 1/2

92421 Schwandorf 08340 Schwarzenberg 52072 Aachen 87448 Waltenhofen

Telefon: 09431 75422-0 Telefon: 03774 17645-8682 Telefon: 02407 568992 Telefon: 08303 92394-14
Telefax: 09431 75422-8390 Telefax: 03774 17645-8690 Telefax: 02407 9088924 Telefax: 08303 92394-15

BKK ’A‘I‘d’

. DIE PERSONLICHE
KRANKENKASSE
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