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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 fur dein entgegengebrachtes Vertrauen.

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

Die Mitgliedschaft bei der BKK Pfalz ist fuir dich unkompliziert méglich. Sende einfach den
vollstandig ausgefiillten und unterschriebenen Mitgliedsantrag rechtzeitig vor Beginn der
Ausbildung im Ruckumschlag zu uns.

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

Die BKK Pfalz 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 fir dich sein.

Mit freundlichen GriRRen

Jirgen Kuage

Geschaftsfuhrer



https://www.krankenkasseninfo.de/

Jajichwillab BKK Pfalz

BKK Pfalz-Mitglied werden. Die freundliche Familienkasse

[] Frau [] Herr

Name, Vorname

Geburtsdatum Rentenversicherungsnummer

Straflse, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefon tagstber (wichtig fur Rickfragen)

Name lhres Arbeitgebers

Anschrift lhres Arbeitgebers

Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt/als Gesellschafter beteiligt: D Ja D Nein

Ich war zuletzt bei folgender Krankenkasse versichert:

Art der letzten Versicherung:

D pflichtversichert D freiwillig versichert D familienversichert

D privat versichert D Ausland D

D Bitte senden Sie mir einen Antrag auf Familienversicherung zu.

Datum: ____ Unterschrift:

Ihre personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben fir
Sie richtig zu erledigen. Die Rechtsgrundlagen hierflr sind 8 284 Sozialgesetz-
buch V und & 94 Sozialgesetzbuch XI (SGB XI).

krankenkassennetz.de GmbH, Vertriebspartner-Nr. 010701238147
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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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