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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 ProVita ist fur dich unkompliziert méglich. Sende einfach den
vollstandig ausgefiillten 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@krankenkasseninfo.de).

Die BKK ProVita 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 fur dich sein.

Mit freundlichen GriiRen

Jingen Kunmge

Geschaftsfuhrer



https://www.krankenkasseninfo.de/

Ich mochte Mitglied werden!

krankenkassennetz.de GmbH

Hauptverwaltung:
Munchner Weg 5

85232 Bergkirchen (GADA)
T08131/6133-0
F08131/6133-2290

BKK

ProVita

Die Kasse flirs Leben.

Newsletter @ja @ nein

Kostenfreie Hotline:
0800/6648808

info@bkk-provita.de
www.bkk-provita.de
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O Ich habe Familienangehérige, die ich gerne kostenfrei bei mir mitversichern

O Ich wurde von der Krankenversicherungspflicht befreit. Bitte Nachweis beifugen.

O ist Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse

O ist Versicherungsnehmer:in der privaten Krankenversicherung

maochte. Bitte fullen Sie den Antrag auf Seite 3 aus.

O Naturheilverfahren
O Osteopathie
O Ernéhrung

Wie konnten wir Sie von
uns begeistern?*

O Nachhaltigkeit
O pflanzliche Arzneimittel
O Bonusprogramm

Ich wurde geworben von:

O Website
O Arbeitgeber

Wie sind Sie auf uns auf-

merksam geworden?* O Social Media

O Zeitung/Radio

O Messe
O Familie/Freunde

O Leistungserbringer

Kanale O Internetportale/Foren

Datenschutzhinweis: Die Erhebung Ihrer persénlichen Daten (Sozialdaten) ist zur
rechtméaBigen Erfullung unserer Aufgaben erforderlich (§ 284 Sozialgesetzbuch (SGB)
V, § 94 SGB XI). Zur Mitteilung der erfragten Daten sind Sie nach § 206 SGB V und

§ 50 SGB Xl verpflichtet. Freiwillige Angaben sind entsprechend gekennzeichnet. Wir
bestatigen, dass lhre personlichen Daten ausschlieBlich zur Erfillung unserer Aufga-
ben verwendet werden. Ausfihrliche Hinweise und Informationen zum Datenschutz
finden Sie unter www.bkk-provita.de/datenschutz.

Einwilligung: Ich bin damit einverstanden, dass die BKK ProVita meine angege-
benen Daten verarbeitet und verwendet, um mich tber die Vorteile und Neuigkeiten
der BKK ProVita sowie zu privaten Zusatzversicherungen von Vertragspartnern der
BKK ProVita zu informieren und zu beraten und um Meinungsforschung durch-
fihren zu kénnen, auch per E-Mail oder Telefon. Diese Einwilligung ist freiwillig und
ich kann sie jederzeit widerrufen.

Ort und Datum

Unterschrift

* freiwillige Angaben
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krankenkassennetz.de GmbH
Antragsservice BKK ProVita
Waisenhausring 6
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Porto
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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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