Mitglied werden

N
Herzlich willkommen bel der BKK MTU!

Ich méchte ab dem Mitglied der BKK MTU werden.
1. Persdnliche Angaben 4. Die BKK MTU wurde mir empfohlen von
Name, Vorname Name, Vorname
Strale, Hausnummer Versichertennummer
PLZ, Ort Mein Werber wahlt als Pramie:
O 60-Euro-Amazon-Gutschein*
Geburtsdatum Geschlecht O 60-Euro-Friedrichshafener Geschenkgutschein*
Telefonnummer Mobil = : :
5. Ich méchte mich versichern als
E-Mail
Arbeitnehmer/-in O Auszubildende/-r
IBAN Student/-in O Selbststandige/-r
© Rentner/-in
BIC
o pflichtversichert o freiwillig versichert
Staatsangehdrigkeit Familienstand

6. Mein Arbeitgeber (bzw. Universitat, Ausbildungsbetrieb)

Rentenversicherungsnummer

Sonstiges (Geburtsort, -land, -name) Name des Arbeitgebers/der Hochschule
Zustimmung zur Datentiibermittiung an die Finanzverwaltung: StraBBe, Hausnummer
ja o nein, ich widerspreche
PLZ, Ort
Steuer-1D
Ich bin beschdftigt als Mtl. Bruttoverdienst

D Bitte beantragen Sie fur mich einen Sozialversicherungsausweis

D Ich beziehe eine Rente, Versorgungsbezug (Bitte Bescheid) beiftigen) D Erstmalige Beschaftigungsaufnahme in Deutschland

2. Familienversicherung 7. Angaben zur Vorversicherung

Ich mdéchte Angehorige (Ehe-/Lebenspartner/-in nach dem Lebenspart-
nerschaftsgesetz, Kinder) beitragsfrei mitversichern. Senden Sie mir dazu
bitte Thren Familienfragebogen (Antrag auf Familienversicherung) zu.

Ich war zuletzt von bis

Mein Ehe-/Lebenspartner ist o pflichtversichert bet der Krankenkasse
O freiwillig versichert © familienversichert QO selbst versichert
O privat versichert O im Ausland versichert Kiindigungsbestatigung der Vorkasse: O ist beigefugt

Q wird nachgereicht

bet (Krankenkasse)

o familienversichert tiber:

3. Ich mdchte jemanden fur eine Mitgliedschaft Name, Vorname
bei der BKK MTU empfehlen
Geburtsdatum Versichertennummer
Bitte nehmen Sie Kontakt auf mit (Name, Vorname) . . . .
D Ich war seit nicht gesetzlich versichert.

Telefonnummer Grund: o privat versichert o im Ausland

Als Pramie wahle ich:

o 60-Euro-Amazon-Gutschein*
60-Euro-Friedrichshafener Geschenkgutschein* Datum, Ort X Unterschrift

Datenschutzhinweis (§67a Abs. 3 SGB X): Damit wir unsere Aufgaben rechtmaRig erfiillen kdnnen, ist Ihr Mitwirken nach §289 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
erforderlich. Die Daten dienen zur Feststellung des Versichertenverhaltnisses (6§10, 284 SGB V) und werden selbstverstandlich geschutzt, vertraulich behandelt und auf Daten-
tragern gespeichert.

Hinweis: Grundsatzlich beginnt mit der BKK Krankenversicherung auch der Versicherungsschutz in der BKK Pflegeversicherung.

o~

&
BKKMTU & o
HochstraRe 40 - 88045 Friedrichshafen - Telefon: 07541 90-7101

Thre Gesundheit treibt uns an! E-Mail: philipp.maier@bkk-mtu.de - Internet: www.bkk-mtu.de

Stand: 01.07.2016

* Eine Aktion der HDI Generalverwaltung Marcus Ailinger
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