krankenkassennetz.de GmbH < Waisenhausring 6+ D-06108 Halle (Saale)

Antrag auf Mitgliedschaft

Vielen Dank, dass Sie unseren Antragsservice flr lhre neue

krankenkassennetzde

Anschrift und Sitz
krankenkassennetz.de GmbH
Waisenhausring 6

D-06108 Halle (Saale)

Geschéftsfuhrer
Karsten Leidloff,
Jurgen Kunze

Kontaktdaten

Telefon : +49 (0)345 6826600
Telefax : +49 (0)345 6826629

E-mail : info@krankenkassennetz.de
Website : www krankenkasseninfo.de

Handelsregistereintrag
Amtsgericht Stendal, HRB 214944

Umsatzsteuer-ID
DE 235 828 638

Krankenversicherung nutzen. Um nun Mitglied in der Techniker Krankenkasse zu

werden, gehen Sie bitte wie folgt vor:

aus und senden Sie diesen im Freiumschlag, per E-Mail

Ei Fullen Sie den beigefligten Antrag auf Mitgliedschaft (Wahlerklarung)

(info@krankenkasseninfo.de) oder per Fax (0345 - 68266 - 29) an uns

zurick.

Krankenkasse zum gewiunschten Datum laut Antrag bzw. zum

¢ | Uber ein elektronisches Austauschverfahren meldet Sie die Techniker

nachstmaoglichen Termin bei lhrer jetzigen Krankenkasse ab.

Ubrigens: Bei jedem Jobwechsel mit neuem Arbeitgeber kénnen Sie ohne

Von der Techniker Krankenkasse erhalten Sie Ihre neue
— Gesundheitskarte sowie alle Unterlagen fur lhre Mitgliedschaft.

Kindigung oder Wartezeit direkt die Techniker Krankenkasse wahlen. Das
Gleiche gilt bei Beginn einer Ausbildung, bei Beginn oder Ende eines Studiums,
einer Selbststandigkeit, einer Arbeitslosigkeit oder sonstigem Statuswechsel sowie

bei Uber- oder Unterschreiten der Versicherungspflichtgrenze.

In all diesen Fallen genlgt es, wenn Sie uns einen Mitgliedsantrag fur die
Techniker Krankenkasse innerhalb von 14 Tagen nach der Veranderung

zusenden.

Mit freundlichen GrifRen

Jingen Kumnpe

Geschaftsfuhrer



http://www.krankenkasseninfo.de/
mailto:info@krankenkasseninfo.de

Mitgliedschaftsantrag fur Beschaftigte

Ichm6chtezurTKab| | | | | [ 1 I !(

Tag Monat  Jahr Techniker

Personliche Angaben

Frau Herr
Angaben zur Beschiftigung
Nachname Ich bin beschaftigt ab/seit
Mein monatliches Brutto-Arbeitsentgelt betragt
Vorname
bis zu 520 EUR monat- mehr als 5.550 EUR
lich (Minijob). monatlich.
Stralle, Nr.
Wichtig: Bitte rechnen Sie eventuelle Sonderzahlungen anteilig mit ein.
ggf. Adresszusatz Es ist meine 1. Beschaftigung in Deutschland als Arbeitnehmer/in.
Ich bin Gesellschafter/in dieser Firma.
PLZ, Ort

Anteil am Stammkapital Prozent

|I|I|IIII

Geburtsdatum: TT MM JJJJ

Ich bin selbststandig.

— I Lol L L I Angaben zum Rentenbezug

Versichertennummer Ich erhalte Rente oder habe Rente beantragt.
eD::tfe?IIS:Pden Angaben brauchen wir, um die Gesundheitskarte zu Ich erhalte Versorgungsbeziige, z. B. Betriebsrenten, Kapital-
’ leistungen.
Geburtsname Angaben zu Angehorigen
Ich mdchte meine Angehdrigen beitragsfrei mitversichern. Bitte
Geburtsort senden Sie mir einen Antrag auf Familienversicherung.
Geburtsland Angaben zur Pflegeversicherung
- Ich bin Mutter/Vater von mindestens 1 Kind.
Staatsangehdrigkeit Wichtig: Bitte senden Sie uns einen entsprechenden Nachweis (z. B.

eine Kopie der Geburtsurkunde).

Angaben zur bisherigen Krankenversicherung o
Angaben fiir Riickfragen

Ich war zuletzt im Ausland versichert bzw. habe dort gelebt.

Telefon, freiwillige Angabe

Name des Landes

Ich war zuletzt Mail, freiwillige Angabe
pflichtversichert. freiwillig versichert.
privat versichert. familienversichert.

Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

Die personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben
richtig zu erledigen. Die Rechtsgrundlagen hierfir sind § 284 SGB V und
§ 94 SGB XI.

Krankenversicherung, Ort

Ich bin von der Kranken- und Pflegeversicherung befreit.
Wichtig: Bitte senden Sie uns eine Kopie der Befreiung. Die Informationen zur Datenverarbeitung nach Art. 13 DSGVO durch die
TK finden Sie auf tk.de, Suchnummer 2029224.

Hiermit werde ich in Kenntnis gesetzt, dass die TK den Vertriebspartner zu
Abrechnungszwecken Uber eine zu Stande gekommene Mitgliedschaft
informiert.

Beratung erfolgt durch:

Gesellschaft, Name  Krankenkassennetz.de GmbH

PLZ, Standort

Telefon

TK-Partnernummer T290726150

Daten fixieren
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Empfanger

... der schnelle Weg zur Mitgliedschaft

(1) das Antwortfeld an der markierten Linie abschneiden
(2) auf einen Briefumschlag kleben
(3) Beitrittserklarung in den Umschlag legen

(4) und portofrei an die krankenkassennetz.de GmbH senden

Alle weiteren Formalitaten ilibernehmen wir fiir Sie.

Beitrittserklarung

Antwort
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