I\/I I T( ; L I E D VV E R D E N Datenschutzhinweis (§67a Abs. 3 SGB X):
Damit wir unsere Aufgaben rechtmaRig erfiillen kdnnen, ist Ihr Mitwirken

nach §289 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) erforderlich. Die Daten
dienen zur Feststellung des Versichertenverhaltnisses (§10, §284 SGB V) und
‘3 werden selbstverstandlich geschiitzt, vertraulich behandelt und auf Datentragern
BKK MTU gespeichert. Hinweis: Grundsétzlich beginnt mit der BKK Krankenversicherung
auch der Versicherungsschutz in der BKK Pflegeversicherung.

Thre Gesundheit treibt uns an!

Ich méchte ab dem

* Die Angabe |hrer Telefonnummer und E-Mail-Adresse ist freiwillig und wird
nicht gespeichert. Der Nutzung dieser Daten kénnen Sie jederzeit fiir die Zukunft
bei der BKK MTU widersprechen.

HERZLICH WILLKOMMEN BEI DER BKK MTU

Mitglied der BKK MTU werden.

1. Personliche Angaben 4. Mein Arbeitgeber
Name, Vorname Name des Arbeitgebers/der Hochschule
StralBe, Hausnummer Stralle, Hausnummer
PLZ, Ort PLZ, Ort
Telefon oder E-Mail * beschéftigt ab mtl. Bruttogehalt
Geburtsdatum Geschlecht |:| Erstmalige Beschaftigungsaufnahme in Deutschland
|:| Wechsel der Krankenkasse aufgrund Arbeitgeberwechsel
Staatsangehdérigkeit Familienstand
Rentenversicherungsnummer 5. Angaben zur Vorversicherung

Sonstiges (Geburtsort, -land, -name)

Ich war zuletzt von bis

|:| Ich beziehe eine Rente, Versorgungsbezug (Bitte Bescheid beifiigen)
bei der Krankenkasse

Krankenversicherungsnummer (KVNR)

|:| selbst versichert

|:| Ich méchte Angehdrige (Ehepartner/in, Kinder) beitragsfrei mitversichern. |:| familienversichert iber:
Senden Sie mir dazu bitte lhren Antrag auf Familienversicherung zu.

2. Familienversicherung

Mein/e Ehepartner/in ist
pflichtversichert

|:| freiwillig versichert |:| familienversichert

Name, Vorname

Geburtsdatum Versichertennummer
|:| privat versichert |:| im Ausland versichert
|:| Ichwarseit _______ nicht gesetzlich versichert, weil
bei (Krankenkasse) |:| privat versichert |:| im Ausland

3. Ich mochte mich versichern als
Ort, Datum
|:| Arbeitnehmer/-in |:| Auszubildende/-r

|:| Student/-in |:| Selbststandige/-r
|:| Rentner-in
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Unterschrift



MITGLIEDER
WERBEN
MITGLIEDER

Datenschutzhinweis

Die BKK MTU (Kassensitz: Hochstralle 40, 88045 Friedrichshafen,
E-Mail: info@bkk-mtu.de) als Datenverarbeiter benétigt die geforderten Angaben

A
BKKMTU

Thre Gesundheit treibt uns an!

fir das Gewinnen von Mitgliedern im Rahmen der Gemeinsamen Wettbewerbs-
grundsatze der Aufsichtsbehérden der gesetzlichen Krankenversicherung. lhre
Angaben werden nicht an Dritte weitergeleitet. Weitere Informationen erhalten
Sie unter www.bkk-mtu.de/datenschutz. Die Angabe |hrer Telefonnummer und

E-Mail-Adresse ist freiwillig.

GUTE ERFAHRUNGEN GIBT MAN GERNE WEITER!

Drei einfache Schritte zu ihrer Pramie

1. SCHRITT:
EMPFEHLEN

Als Mitglied der BKK MTU werben
Sie mit lhren guten Erfahrungen und
empfehlen uns weiter.

Angaben werbendes Mitglied

4

2. SCHRITT:
AUSFULLEN

Sie senden uns das aus-
gefillte Formular mit den Angaben
zum neuen Mitglied zuruck.

25€

3. SCHRITT:
KASSIEREN

Fur jedes erfolgreich geworbene
Mitglied erhalten Sie von uns
25€. Die Auszahlung der Pramie
erfolgt ca. 6 — 8 Wochen nach
dem Eintrittsdatum.

Vorname

Name

Geburtsdatum

Telefonnummer

IBAN

BIC

Ort, Datum

Unterschrift werbendes Mitglied

Angaben geworbenes Mitglied

Vorname

Name

E-Mail-Adresse
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