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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 Pronova BKK ist fir dich unkompliziert méglich. Sende
einfach den vollstandig ausgefiillten und unterschriebenen Mitgliedsantrag rechtzeitig
vor Beginn der Ausbildung im Riickumschlag zu uns.

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

Die Pronova BKK sendet dir anschliel3end 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 Grif3en

Jingen Kunge

Geschaftsfuhrer



http://www.krankenkasseninfo.de/
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Angaben zum Arbeitsverhaltnis

Bisherige Krankenkasse

Mitglied-
schaft

Bonus
Plus
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Pronova
BKK

Ja, ich mochte zum

Vorname, Name
Geburtsname
Geburtsdatum, Geburtsort
E-Mail
Staatsangehorigkeit

Rentenversicherungsnummer (soweit bekannt)

Beschiftigt ab/seit ...

Arbeitgeber*in

StraBe, Nr.

PLZ, Ort

Telefon und Ansprechpartner*in (sofern bekannt)

Erstmalig in Deutschland beschéaftigt?

Name der Kasse
PLZ, Ort

Versicherungszeitraum  von

Versichert
als Pflichtversicherte®r Freiw. Versicherte*r
. Privat Versicherte*r . Im Ausland Versicherte*r

Ort, Datum, Unterschrift neues Mitglied

Ich wurde zu Bonus Plus beraten und die Beantragung erfolgt durch

Name, Anschrift und Telefonnummer Vertriebspartner*in

kein Antrag gewiinscht

Mitglied der Pronova BKK werden.

StraBe, Nr.

PLZ, Wohnort

Telefon

Mobilnummer

Familienstand

weiblich divers

Geschlecht ménnlich

Berufsbezeichnung

Ich bin Arbeitnehmer*in

Auszubildende®r

Freiwillig Versicherte*r (wir nehmen telefonisch mit lhnen Kontakt auf)
Selbststandige*r (wir nehmen telefonisch mit lhnen Kontakt auf)

Student*in (bitte Inmatrikulationsbescheinigung beilegen)

Rentner*in (bitte Rentenbescheid beilegen)

OO0 O 0000

Arbeitssuchend (bitte Arbeitslosengeldbescheid beilegen)

Familienversicherung
Ich habe Angehérige mitzuversichern (Familienversicherung).

O C

ja nein

Tipp: Direkt Antrag auf Familienversicherung ausfiillen.

Wie diirfen wir Sie informieren?

'® Ich wiinsche die Zusendung des Kundenmagazins per Online-Newsletter
anstelle des Postversands und stimme der Verwendung meiner o. g.
E-Mail-Adresse zu.

O Ich verzichte (bis auf schriftlichen Widerruf) auf den Versand des Kunden-
magazins. Mir ist bewusst, dass ich die dort abgebildeten Informationen
jederzeit tiber pronovabkk.de beziehen kann.

Unterschrift

Ich (als Vertriebspartner®in) bestitige die eindeutige Identitét des o. g.
Mitglieds, die mittels Lichtbild-Dokument (Personalausweis, Pass, eGK)
nachgewiesen wurde.

Krankenkassennetz.de GmbH
Vertriebspartnerin-Nummer 000598

Hunze

Unterschrift Vertriebspartner®in

Datenschutzhinweis: Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt zum Zweck der Klarung des Versicherungsverhaltnisses nach §8 5 ff. SGB V und zur Beitragserhebung nach §§ 226 ff. SGB V, 57 SGB XI. Die Pronova BKK
speichert diese Daten fiir 9 Jahre. Die mit dem Versicherungsverhltnis zusammenhingenden Daten (§§ 288 SGB V, 99 SGB XI) werden fiir héchstens 30 Jahre gespeichert. Sie haben, sofern die gesetzlichen Voraus-
setzungen vorliegen, ein Recht auf Auskunft, Berichtigung und L6schung oder Einschrankung sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit. Gegen die Verarbeitung lhrer personlichen Daten kénnen Sie bei uns oder
bei der Bundesbeauftragten fiir Datenschutz und Informationsfreiheit Beschwerde einlegen. Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter datenschutz@pronovabkk.de oder Pronova BKK, Datenschutz,
Horst-Henning-Platz 1, 51373 Leverkusen.

BKK40KTKAJQ-00

,Vers.02-1222
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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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