MITGLIEDSCHAFTSANTRAG

Ja, ich mochte zum

Personliche Angaben

Vermittlernummer:

Mitglied der SECURVITA Krankenkasse werden oder zum nachstméglichen Zeitpunkt.

Name

Vorname

w Lo

Geschlecht: D M
Geburtsdatum (TT.MM.JJ)J))

StraRe Hausnummer
PLZ Wohnort
Telefon*

E-Mail-Adresse*

Staatsangehorigkeit

Wie und wo waren Sie bisher versichert?

Geburtsort/-land
Geburtsname

] verheiratet ] geschieden

] ledig

D verwitwet

Familienstand:

[] eingetragene Lebenspartnerschaft

Versichertennummer Steueridentifikationsnummer
Renten- / Sozialversicherungsnummer

IBAN

BIC Kontoinhaber

D pflichtversichert D familienversichert Ich war zuletzt vom
] freiwillig versichert ] privat versichert
D im Ausland

Angaben zu lhrer Versicherung bei uns

bis versichert bei der

Name und Ort der Krankenkasse

Ich bin: D pflichtversicherter Arbeitnehmer D freiwillig versicherter Arbeitnehmer D selbststindig tatig

] Mitglied der Kiinstlersozialklasse ] Rentner

D Bezieher von Arbeitslosengeld oder Biirgergeld

Dla

Ich bin neben meiner Beschaftigung zusatzlich selbststandig tatig.

Name Arbeitgeber / Arbeitsagentur / Jobcenter / Rentenversicherungstrager

Stral3e Hausnummer

PLZ Ort

D Nein D Ja
D Nein D Ja

Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt oder verschwagert

Ich bin an der Firma / Gesellschaft beteiligt

D Ja D Nein

Ich befinde mich in Elternzeit

D Student
[] Sonstiges (z. B. FSJ, FOJ)

D Auszubildender

seit dem

D Nein

Betriebsnummer (falls bekannt) / Kundennummer

Telefon

Verwandtschaftsgrad

Beteiligungsform

Beziehen Sie zusétzlich folgende Einnahmen? Bitte fiigen Sie aktuelle Bewilligungs- oder Steuerbescheide und Nachweise bei.

D Nein

D Ja, und zwar: D Rente / n

] Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit

D Ja, ich mochte die Online-Geschaftsstelle ,,Meine SECURVITA® nutzen.

D Versorgungsbeziige (z. B. Betriebsrente / Pension)

D gesetzliche Rente / n aus dem Ausland
] Biirgergeld

D Ja, ich méchte den SECURVITA-Newsletter erhalten.

Ich bin auf die SECURVITA Krankenkasse aufmerksam geworden durch:

[ | betriebliche Empfehlung

D Presse

[] private Empfehlung
D Werbung

D Makler

Ort, Datum

[] Internetportal

D Aktion

D Website

Aktionscode
D Kundenmagazin SECURVITAL

Unterschrift

Bitte per Post an: SECURVITA Krankenkasse - Postfach 10 58 29 - 20039 Hamburg oder per E-Mail an: mail@securvita-bkk.de oder per Fax an: 040 3347-9000

Datenschutzhinweis: Ihre personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben fiir Sie richtig
zu erledigen. Die Rechtsgrundlagen hierfiir sind § 284 i.V.m. § 175 SGB V sowie § 60 SGB | und § 206 SGB V.
Weitere Informationen erhalten Sie unter www.securvita.de/datenschutz-krankenkasse.

* Freiwillige Angaben zu Kontaktdaten diirfen zur zukiinftigen Kontaktaufnahme und zur Information liber
Leistungen und Services der SECURVITA Krankenkasse zeitlich unbegrenzt gespeichert und genutzt werden.
Mir ist bekannt, dass ich die Einwilligung jederzeit fiir die Zukunft widerrufen kann.
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KK-05-MG 01.23

1 KRANKENKASSE

I_




	Vermittlernummer: 
	Name: 
	W: Off
	Geburtsdatum (TT: 
	MM: 
	JJJJ): 


	Vorname: 
	Wohnort: 
	Telefon*: 
	Straße: 
	E-Mail-Adresse*: 
	Geburtsort/-land: 
	D: Off
	verheiratet: Off
	geschieden: Off
	verwitwet: Off
	ledig: Off
	eingetragene Lebenspartnerschaft: Off
	Versichertennummer: 
	Steueridentifikationsnummer: 
	IBAN: 
	Renten- / Sozialversicherungsnummer: 
	BIC: 
	Geburtsname: 
	Kontoinhaber: 
	M: Off
	Staatsangehörigkeit: 
	zum ________ Mitglied: 
	Betriebsnummer: 
	Telefon: 
	Hausnummer: 
	Hausnummer Arbeitgeber: 
	Straße Arbeitgeber: 
	Name Arbeitgeber: 
	Verwandtschaftsgrad: 
	seit dem: 
	Beteiligungsform: 
	Aktionscode: 
	Ort Arbeitgeber: 
	Ort, Datum: 
	verschwägert nein: Off
	verschwägert ja: Off
	Elternzeit ja: Off
	Elternzeit nein: Off
	zusätzliche Einnahmen Nein: Off
	zusätzliche Einnahmen Ja: Off
	Rente / n: Off
	Versorgungsbezüge: Off
	Einkommen aus selbst: Off
	Grundsicherung: Off
	Ja, ich möchte den: Off
	Ja, ich möchte dieOnline: Off
	Gesellschaft beteiligt Nein: Off
	Gesellschaft beteiligt Ja: Off
	gesetzliche Rente: Off
	private Empfehlung: Off
	betriebliche Empfehlung: Off
	Internetportal: Off
	Makler: Off
	Presse: Off
	Werbung: Off
	Webseite: Off
	Kundenmagazin: Off
	Aktion: Off
	pflichtversichert: Off
	familienversichert: Off
	freiwillig versichert: Off
	privat versichert: Off
	im Ausland: Off
	pflichtversicherter Arbeitnehmer: Off
	Mitglied der K: Off
	Rentner: Off
	freiwillig versicherter Arbeitnehmer: Off
	Student: Off
	Sonstiges: Off
	selbstständig tätig Ja: Off
	selbstständig tätig Nein: Off
	selbstständig tätig: Off
	Auszubildender: Off
	Bezieher von Arbeitslosengeld: Off
	zuletzt vom: 
	bis ______ versichert: 
	Name und Ort der Krankenkasse: 
	PLZ: 
	PLZ Arbeitgeber: 


