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meine krankenkasse

Zostan cztonkiem

Z dniem | |
D Zmiana w drodze wypowiedzenia (w Twoim imieniu wypowiemy poprzednie ustawowe ubezpieczenie zdrowotne)

I lub w najblizszym mozliwym terminie chce zosta¢ cztonkiem mkk.

D Zmiana ze WZngdU na zmiang statusu (np. rozpoczecie lub zakoriczenie zatrudnienia/prowadzenia wtasnej dziataln. gosp., bezrobocie, zakoriczenie ubezpiecze
nia rodzinnego)

D Przystqpienie do ubezpieczenia ustawowego (np. w razie przeprowadzenia sie z zagranicy lub w przypadku nieprzystgpienia wczesniej do ustawowej
kasy chorych)

Dane Osoby (na podstawie dokumentu tozsamosci)

Pte¢ |:| meska |:| zenska |:| inna |:| nieokreslona
Nazwisko | Imie (imiona) |
Ulica, numer | Kod pocztowy, |
domu miejscowosc¢
Data | Miejsce |
urodzenia I N I I | urodzenia
Nazwisko . . |
rodowe Kraj urodzenia
Narodowos¢é Stan cywilny |
Telefon* | E-mail* |
. . | | | | Numer ten znajduje sie na Twojej legitymacji ubezpieczeniowej lub na
Numer ubezpieczenia emerytalnego lub spotecz | | I I | | zgtoszeniach przekazywanych do towarzystwa ubezpieczeniowego.

Informacje ogolne (nalezy zaznaczyé krzyzykiem kazda opcje, ktéra Cie dotyczy)

ki osobg odbywajaca , e '
Jestem ... D pracownlklem D Kksztafcenie zawodowe D ?}zl;jggun:aesmd(ig?lezy dotgczy¢ zaswiadczenie o
uCzniem (nalezy dotaczy¢ emerytem (nalezy dotaczyé kopi osobg sktadajgcag wniosek ierai i
zaswiadczenie o uczeszczaniu |:| ry (nalezy dotaczy¢ kopig |:| |:| 0soba pobierajgcy zasit. dla bezrob.
do szkoty) decyzji o przyznaniu emerytury) 0 emeryture gr. | (nalezy dotgczy¢ kopie decyzji o przyznaniu)
. : osobg korzystajaca z i 5 i
[ urzednikiem [ osoba nieczynna zawodowo [] pomocy spoteczne] | 833;%2%3?&?8gg\;\;jgl?)}'z\yzﬁ;tgt?leh
osobg prowadzacg wtasng 0sobg prowadzacg wtasna |
[ artysta [ gziatatnosé gos ogarczq [ dziatalnos¢ gospo?iarczq zpra- ]

bez prawa do zasitku chorobowego wem do zasitku chorobowego od 7. tygodnia

Ostatnio korzystatem z ...

O ubezpieczenia | ubezpieczenia O ubezpieczenia m gr%\gjgtlhléfjgéﬁjélfidriw%vé.ogfae%%ﬁgﬁﬁ’fgéych
obowigzkowego dobrowolnego rodzinnego zawody niebezp.

Nazwa kasy chorych |

; ; ; ; nie przebywatem w. Niemczech,
[ nie posiadam ubezpieczenia zdrowotnego O przgprow)édzitem sie z zagranicy dnia | I N I T I
Pracodawcy Zatrudnionyoddnial_I I | | | | | Wynagrodzeniebrutto/msc*L_L 1 | | 1 | | euro
Nazwa pracodawcy |
Adres pracodawcy |
Jestem spokrewniony z pracodawca: |:| Nie |:| Tak, stopien pokrewienstwa
Jestem prezesem firmy: |:| Nie |:| Tak (nalezy dotaczyé umowe spotki)
Jestem udziatowcem w firmie: |:| Nie |:| Tak (nalezy dotaczy¢ umowe spotki)
POZOSTALE INFORMACJE
Otrzymuje emeryture zagraniczng, emeryture (pisang wielka literg): |:| Nie |:| Tak (nalezy dotaczy¢ potwierdzenie)
UBEZPIECZENIE RODZINNE
Chce bezptatnie ubezpieczy¢ wraz ze mna takze cztonkéw rodziny: [ Nie O Tak, prosze o przestanie mi wniosku.

Podane przeze mnie dane sa petne i zgodne z prawda. O wszelkich zmianach, ktére nastgpig w péZniejszym terminie, poinformuje
niezwtocznie mkk - meine krankenkasse.

*Dane kontaktowe (numer telefonu i adres e-mail) oraz dane dotyczace wynagrodzenia brutto podatem dobrowolnie.

| Wyrazam zgode na przetwarzanie przez mkk moich danych kontaktowych wymienionych powyzej. mkk - meine krankenkasse
moze informowac mnie o przystugujgcych mi prawach do poszczegdlnych swiadczen oraz ogdlnie o swoich wtasnych pro-
duktach i ustugach. Ponadto moje dane kontaktowe moga by¢ wykorzystywane do przeprowadzania ankiet wsrdd cztonkdw.
Niniejsza zgode moge w kazdej chwili ograniczy¢ lub odwota¢ ze skutkiem na przysztos¢.

| X

Data/ pOdpiS Twoje dane sg niezbedne do realizacji przez kase chorych jej zadar ustawowych. Sg one gromadzone, przechowywane i wykorzystywane zgodnie z § 284 ust. 1 kodeksu
socjalnego, ksiega V. Wiecej informacji na temat przetwarzania przez nas Twoich danych osobowych i praw przystugujgcych Ci na mocy ogdélnego rozporzadzenia UE
o ochronie danych osobowych mozna znalez¢ na naszej stronie internetowej pod adresem www.meine-krankenkasse.de/datenschutz/.

Nalezy wysta¢ na adres:
poczta mkk - meine krankenkasse, Neukundenservice, 10857 Berlin, e-mail neukundenservice@meine-krankenkasse.de

mkk - meine krankenkasse | LindenstraBe 67 | 10969 Berlin | Infolina 0800 1656616 (potaczenia bezptatne na terenie Niemiec)
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Mitglied werden

Ich méchte zum | [ I Y Y A | bzw. schnellstmdglich Mitglied der mkk werden.
D Wechsel im Kﬁndigungsverfahren (wir kiindigen die bisherige gesetzliche Krankenkasse)

meine krankenkasse

D Wechsel aufgrund einer Statuséinderung (z. B. Beginn oder Ende einer Beschéftigung/Selbststandigkeit, Arbeitslosigkeit, Ende Familienversicherung)
D Beitritt zur gesetzlichen Versicherung (z. B. bei Zuzug aus dem Ausland oder ohne vorherige gesetzliche Krankenkasse)

Angaben zur Person (laut Ausweisdokument)

Geschlecht |:| mannlich |:| weiblich |:| divers |:| unbestimmt
Name | Vorname(n) |
StralBe, | |
Hausnr. PLZ, Ort
Geburts- | |
datum I T I Y A | Geburtsort
Geburts- | |
name Geburtsland
Nationalitat | Familienstand |
Telefon* | E-Mail* |
. . | | | | Steht im Sozialversicherungsausweis oder auf den Meldungen
Renten- bzw. Sozialversicherungsnummer | L1 1 1 1 1 1 2ur Sozialversicherung.

Allgemeine Angaben (bitte alles Zutreffende ankreuzen)

Ich bin ... [J Arbeitnehmer:in [J Auszubildende:r [ student:in
(bitte Immatrikulationsbescheinigung beilegen)
|:| Schiiler:in |:| Rentner:in |:| Rentenantragsteller:in |:| Bezieher:in von ALG |
(bitte Schulbescheinigung beilegen) (bitte Kopie des Rentenbescheides beilegen) (bitte Kopie des Bewilligungsbescheides beilegen)
|:| Beamtin bzw. Beamter |:| nicht Erwerbstatige:r |:| Sozialhilfeempfanger:in |:| Bezieher:in von Biirgergeld
(bitte Kopie des Bewilligungsbescheides beilegen)
|:| Kinstler:in |:| Selbststandige:r |:| Selbststandige:r |:| |
ohne Anspruch auf Krankengeld mit Anspruch auf Krankengeld ab der 7. Woche

Ich war zuletzt ...

O pflichtversichert O freiwillig versichert [ familienversichert O privat krankenversichert/freie Heilflirsorge
Name der Krankenkasse |

|:| nicht krankenversichert |:| nicht in Deutschland, Zuzug aus dem Ausland am | I N T I |
Arbeitgeber:in beschéftigt ab/seit | I T T Bruttogehalt/mtl* L_1_1 1 1 1 | |  Euro

Name Arbeitgeber:in |

Anschrift Arbeitgeber:in |

Ich bin mit dem Arbeitgeber bzw. der Arbeitgeberin verwandt: O nein O Ja, Verwandtschaftsgrad
Ich bin Geschéaftsfihrer:in der Firma: D Nein D Ja (bitte Geschéaftsfuihrervertrag beilegen)
Ich bin Gesellschafter:in der Firma: |:| Nein |:| Ja (vitte Gesellschaftervertrag beilegen)

Weitere Angaben

Ich beziehe eine ausléndische Rente,
einen (kapitalisierten) Versorgungsbezug: [ Nein [ Ja pitte Nachweis beifigen)

Familienversicherung
Ich mdchte meine Angehdrigen kostenfrei mitversichern: |:| Nein |:| Ja, bitte senden Sie mir einen Antrag zu.

Meine Angaben sind vollstandig und zutreffend. Uber spater eintretende Verénderungen werde ich die mkk sofort informieren.

*Die Angaben meiner Kontaktdaten (Telefonnummer und E-Mail-Adresse) sowie meines Bruttogehaltes sind freiwillig.

O ich bin damit einverstanden, dass die mkk meine oben genannten Kontaktdaten verarbeitet. Die mkk darf mich zu individuellen
Leistungsanspriichen und allgemein lber eigene Produkte und Services informieren. Zusatzlich kénnen meine Kontaktdaten
zu Mitgliederbefragungen genutzt werden. Diese Einwilligung kann ich jederzeit fir die Zukunft einschrédnken bzw. widerrufen.

| X

Datum, Unterschrift Diese Angaben sind zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben der Krankenkasse erforderlich. Sie werden nach § 284 Abs. 1 SGB V erhoben, gespeichert und genutzt.
Weitere Informationen iiber die Verarbeitung von personenbezogenen Daten durch uns und die Rechte der Kundinnen und Kunden nach der EU-Datenschutz-Grund-
verordnung stehen auf unserer Homepage unter www.meine-krankenkasse.de/datenschutz/.

Bitte senden an:
per Post mkk - meine krankenkasse, Neukundenservice, 10857 Berlin, per E-Mail neukundenservice@meine-krankenkasse.de

mkk - meine krankenkasse | LindenstraBe 67 | 10969 Berlin | Servicetelefon 0800 1656616 (kostenfrei innerhalb Deutschlands)
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