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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 Freudenberg ist fiir dich unkompliziert méglich, wenn du
Baden-Wirttemberg, Bayern, Berlin, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz oder Sachsen wohnst oder sich dein Ausbildungsbetrieb dort befindet.
Sende einfach den vollstandig ausgeftllten 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 Freudenberg sendet dir anschlieRend 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 fir dich sein.

Mit freundlichen GriRRen

Jirgen Kurge

Geschaftsfuhrer
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Ja, ich méchte Mitglied

Personliche Daten

Name, Vorname Geschlecht Geburtsdatum
w m d
e
StraBe, Hausnummer Telefon-Nr. 1) Staatsangeharigkeit 3)

Mobil-Nr. 1) Geburtsname 3)

Rentenversicherungs-Nr. Krankenversicherungs-Nr. E-Mail-Adresse 1) Geburtsort/Geburtsland

Familienstand ledig verheiratet getrennt lebend geschieden verwitwet

[] []

Tatigkeit

-freudenberg.de/datenschutz

Ich bin als ... i i i beschaftigt ab/seit dem Mein K i gs-Stati
aufgrund der Hohe des Arbeitsentgelts

D versicherungspflichtig

bei Arbeitgeber/Firma, Anschrift D versicherungsfrei

Zusaétzliche Angaben
Status i i nicht berufstatig 4) ... ab/seit dem D

in D

D D Angehoriger des Arbeitgebers
(Ehegatte, Verwandter, ...)

Rentner 5) ] I/ 5)

[

Vorversicherung

Ich war zuletzt bei dieser Krankenkasse

pflichtversichert freiwillig i ili i privat

[] [] []

BankVerbindUng zur Auszahlung von Leistungen 1)

Name der Bank

BIC (nur bei Auslandskonto)

Unterschrift

Unterschrift

Datenschutzhinweis (§ 67a SGB X): Die personlichen Daten (Sozialdaten) benétigen wir, um unsere Aufgaben fir Sie rechtmaBig zu erfillen. Grundlagen hierfir sind § 284 SGB V und § 94 SGB XI. Freiwillige Angaben kénnen Sie jederzeit widerrufen.

Weitere Informationen Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns und Ihre Rechte nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie tber unsere Homepage www.bkk:

krankenkassennetz.de GmbH
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krankenkassennetz.de GmbH
Antragsservice BKK Freudenberg
Waisenhausring 6

06108 Halle (Saale)

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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