Mitgliedsantrag

Ja, ich méchte ab dem

Persénliche Angaben: [] Frau [] Herr [] Divers [] Unbestimmt

Name

Vorname

Geburtsdatum

Strafe | Hausnummer

PLZ | Ort

Telefon privat Telefon mobil

E-Mail

Rentenversicherungsnummer

Geburtsort, -land Geburtsname

Staatsangehorigkeit

Familienstand
[ ledig

[ verwitwet

[ verheiratet [ getrennt lebend [ geschieden

d eingetragene Lebenspartnerschaft

Lichtbild fiir die eGK:

Das Passfoto fiir die elektronische Gesundheitskarte (eGK)
[Jiegeichbei [ reicheich nach [ liegt bereits vor

Angaben zum letzten Versicherungsverhaltnis:

Meine bisherige Krankenkasse

Ort

von bis

Versichertennummer (Diese finden Sie auf der Gesundheitskarte.)

Art der bisherigen Versicherung

[Cpflichtig [freiwillig [ privat

[ familienversichert

Angaben zur Familie:
Ich mochte Angehorige beitragsfrei mitversichern: OJa
[ Ehegatte [ Lebenspartner [ Kindrer

|:| Nein

Den Antrag auf Familienversicherung

[Jiegeichbei []reicheich nach  [] bitte zusenden

Nachname, Vorname des Ehegatten/Partners

BKK firmus @

... gesundum gut!

Mitglied der firmus werden!

Angaben fiir die Versicherung bei der firmus:
Ich erhalte
[ Arbeitslosengeld  [] Arbeitslosengeld Il  [] Sozialhilfe
Bitte fugen Sie die Bescheide in Kopie bei.
Ich bin
[] Rentner/Pensionir [] Kiinstler/Publizist [ Beamter

Bitte fiigen Sie die Bescheide in Kopie bei.
[] schiiler an der Berufsfachschule im Vollzeitunterricht

Schule:

[ Sonstiges:

Angabe zu den Einkiinften:

Meine monatlichen Einnahmen betragen €

Art der Einnahmen:

Meine einmaligen Beziige betragen insgesamt jahrlich €
(z. B. Weihnachts- und Urlaubsgeld)

Art der Einnahmen:
Bitte fugen Sie zu den vorhandenen Einnahmen Nachweise in Kopie bei.

Rentenbezug:
[J Ich beziehe Rente bzw. habe Rente beantragt.
[ 1ch erhalte Versorgungsbeziige (z.B. Betriebsrente, Pension).

Datenschutz und Einwilligung:

Die Angaben sind zur rechtméaRigen Erfiillung der Aufgaben der Krankenkasse erforderlich.
Sie werden auf Grund der Vorschriften des Sozialgesetzbuches erhoben und auf
Datentragern gespeichert. lhre Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen dem
Datenschutz.

X

Krankenkasse des Ehegatten/Partners

Stand: 13.07.2022

Datum Unterschrift

Vermittlernummer /
MA BKK firmus




KVNR / Mandatsreferenz BNR

Name Versicherter / Firma

StralRe, PLZ Ort

Bitte senden an:

BKK firmus Telefax: 0421 6434-451
29192 Bremen E-Mail: info@bkk-firmus.de

Einzugsermachtigung und Mandat fur das SEPA-Basislastschriftverfahren

Gultig fur Beitrage ab .......................

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers Glaubiger-ldentifikationsnummer
BKK firmus, Gottlieb-Daimler-Strafle 11, 28237 Bremen DE46ZZZ00000026592
Einzugserméachtigung:

Ich ermachtige / Wir ermachtigen die BKK firmus widerruflich, die von mir / uns zu entrichtenden Zahlungen bei
Falligkeit durch Lastschrift von meinem / unserem Konto einzuziehen.

SEPA-Lastschrift-Mandat:

Ich ermachtige / Wir ermachtigen die BKK firmus Zahlungen von meinem / unserem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Gleichzeitig weise ich mein / weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der BKK firmus auf mein /
unser Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann / Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die
Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem / unserem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingungen.

Vor dem ersten Einzug einer SEPA-Basislastschrift wird die BKK firmus mich / uns Uber den Einzug in dieser
Verfahrensart unterrichten.

Name des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)

Anschrift des Zahlungspflichtigen (des Kontoinhabers)

IBAN (22 Stellen)

DE

BIC (11 Stellen)

Name des Kreditinstituts

Ort, Datum ggf. Firmenstempel

Unterschrift des Zahlungspflichtigen (Kontoinhaber)
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