krankenkassennetz.de GmbH « Waisenhausring 6+ D-06108 Halle (Saale) kra “ ken kasse“ “etz de

Anschrift und Sitz
krankenkassennetz.de GmbH
Waisenhausring 6

D-06108 Halle (Saale)

Geschaftsfiihrer
Karsten Leidloff,
Jirgen Kunze

Kontaktdaten

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

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

Antrag auf Mitgliedschaft (Azubis) Handetregsteriniag

Amtsgericht Stendal, HRB 214944

Umsatzsteuer-1D
DE 235 828 638

Guten Tag,
vielen Dank fir dein entgegengebrachtes Vertrauen.

mit Ausbildungsbeginn endet deine Familienversicherung und du musst dich selbst
krankenversichern.

Die Mitgliedschaft bei der BKK firmus ist fur dich unkompliziert méglich. Sende einfach den
vollstandig ausgefillten und unterschriebenen Mitgliedsantrag rechtzeitig vor Beginn der
Ausbildung im Rickumschlag zu uns.

Alternativ kannst du uns den Antrag auch zufaxen (0345/68266-29) bzw. eingescannt
zumailen (info@krankenkassennetz.de).

Die BKK firmus sendet dir anschlieBend die Mitgliedsbescheinigung und die Chipkarte zu
und informiert deinen Ausbildungsbetrieb.

Achtung: Wenn du nicht binnen 14 Tagen nach Beginn der Ausbildung eine Krankenkasse
gewahlt hast wirst du vom Ausbildungsbetrieb bei der Krankenkasse angemeldet, in der du
bisher familienversichert warst. Die Krankenkasse deiner Eltern muss aber nicht immer auch
die beste Krankenkasse flr dich sein.

Mit freundlichen GrifRen

Vingen Kurge

Geschéftsfihrer



https://www.krankenkasseninfo.de/

BKK firmus

... gesundum gut!

Mitgliedsantrag Berufstatige | Auszubildende

Ja, ich méchte ab dem

Persénliche Angaben: []Frau [] Herr [] Divers [] Unbestimmt

Mitglied der firmus werden!

Angaben fiir die Versicherung bei der firmus:

Name Ich bin tatig als beschaftigt seit/ab dem
Vorname Name des Arbeitgebers
Geburtsdatum StraBe | Hausnummer

StraBBe | Hausnummer

PLZ | Ort

Telefon privat Telefon mobil

E-Mail

T T O O O

Rentenversicherungsnummer

Geburtsort, -land Geburtsname

Staatsangehorigkeit

Familienstand
[ ledig

[ verwitwet

[ verheiratet [ getrennt lebend [ geschieden

d eingetragene Lebenspartnerschaft

Angaben zum letzten Versicherungsverhaltnis:

Meine bisherige Krankenkasse

Ort

von bis

Versichertennummer (Diese finden Sie auf der Gesundheitskarte.)

Art der bisherigen Versicherung

[ pfiichtig [ freiwillig [ familienversichert

[ privat

Angaben zur Familie:

Ich moéchte Angehorige beitragsfrei mitversichern: Ja
[ Ehegatte [ Lebenspartner [ Kind/er

[J Nein

Den Antrag auf Familienversicherung

[Jiegeichbei [ reicheich nach  [] bitte zusenden

Nachname, Vorname des Ehegatten/Partners

PLZ | Ort

Mein monatliches Bruttoentgelt betrdgt ca. €

Zusitzliche Angaben:
[ Es handelt sich um meine erste Beschaftigung als Arbeitnehmer/-in

|:| Ich bin Gesellschafter/-in und/oder Geschaftsfiihrer/-in einer GmbH

Rentenbezug:
[ Ich beziehe Rente bzw. habe Rente beantragt.
[ 1ch erhalte Versorgungsbeziige (z.B. Betriebsrente, Pension).

von:

Datenschutz und Einwilligung:

Die Angaben sind zur rechtméaRigen Erflllung der Aufgaben der Krankenkasse erforderlich.
Sie werden auf Grund der Vorschriften des Sozialgesetzbuches erhoben und auf
Datentragern gespeichert. lhre Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen dem
Datenschutz.

X

Krankenkasse des Ehegatten/Partners

Stand: 13.07.2022

Datum Unterschrift

Vermittlernummer /
MA BKK firmus
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Porto
zahlt

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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