Mitgliedser klarung Riickfax: 030 — 55 48 84 89

Die Erhebung der Daten beruht auf 8§ 173 bis 175,226,234 und 237 SGB V und ist zur rechtméf3igen Erfullung unserer Aufgabe erforderlich.
Zur Mitteilung der erfragten Angaben sind Sie nach § 28 0. Abs. SGB IV, §206 SGB V verpflichtet.
Die Angabe der Telefonnummer und Ihrer e-Mail-Adresse ist freiwillig.

FD/BD/Agentur- Nirnb. VPSXX11
110 16 3689
Ich méchte Mitglied der BKK 24 werden, ab (Datum):
Name, Vorname ' Verheiratet
Jja  [Inein

Rentenver sicherungsnummer oder Geburtsdatum
Stral3e, Hausnummer PLZ Wohnort
eMail Telefon-Nr.

Wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben worden ist:
Geburtsname Geburtsort Staatsangehdrigkeit

Ich bin beschaftigt
ab bei (Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Ausbildungsstétte etc.)

ich habe noch weitere Arbeitgeber
Name und Anschrift der Arbeitgeber(s)

Ich bin 1 Leistungsempfanger des Arbeitsamtes

ab (Bitte Kopie des Bewilligungsbescheides beifligen)

: . 1 Student 1 Praktikant 1 Kinstler/Publizist
1 Teilnehmer an einer berufsfordernden Mal3nahme
1 Rentenantragsteller ] Rentner 1 freiwillig versichert

Zuletzt war ich versichert als [ Mitglied [ Familienversicherter
bis bei der (Name der Krankenkasse)

(Bitte Kiindigungsbestétigung beifligen)

1 lch habe Rentebeantragt ] Ich beziehe Rente [ Ich erhalte Versorgungsbeziige
(Bitte Kopie des Rentenbescheides beifligen)
bei/von der (Name der Rentenangtalt) Aktenzeichen  von der (Name der Zahlistelle) Aktenzeichen

1 Ich mbchte Angehdrige beitragsfrei mitversichern.
"1 Bitte schicken Sie mir Ihren Familienfragebogen.

Ort und Datum Unterschrift

i



