Original an die DAK-Gesundheit schicken Berater Eduard Maier /IWV

Fax-Nr. 069-7104227-6001 Am Hubengut 3-IWV- D-76149 Karlsruhe D K

Ich wahle die Mitgliedschaft in der DAK-Gesundheit Tel.: 0151 62646378 Festnetz: 07219351516 G e S u n d h e l-t
ab

Personliche Angaben

[JFrau []Herr

Name, Vorname Geburtsdatum Telefon / Handy *
Anschrift E-Mail *
Rentenversicherungsnummer Krankenversicherten-Nr. Bei Adressénderung darf die Deutsche

Post AG meine neue Anschrift an die
DAK-Gesundheit weiterleiten.

nur ausfillen, falls nach keine Rentenversicherungsnummer vorliegt

Geburtsname Geburtsort Staatsangehdrigkeit Geburtsland

Angaben fiir die Priifung der Versicherung bei der DAK-Gesundheit

Ich bin
[] Arbeitnehmer(in) [] Auszubildende(r) [ arbeitslos (Bitte Bescheid beiftigen)
[] hauptberuflich selbststandig [ student(in) O Rentner(in) / Rentenantragsteller(in)

(Bitte Immatrikulationsbescheinigung beilegen) (Bitte ggf. Rentenbescheid beifiigen)

[l ’ (z.B. Beamter, Hausfrau, Schwerbehinderter, Kind)

Beschéftigungs-/Studienbeginn Arbeitgeber / Hochschule
‘ Name Anschrift
= monatl. = einmalige Einnahmen . .

Bruttoarbeitsentgelt Euro (z. B. 13. Monatsgehalt, Urlaubsgeld) Cnein [lje Euro

[ Ich bin an der Firma (Gesellschaft) beteiligt / mit dem Arbeitgeber verwandt / verschwagert.

Ich iibe
[ eine weitere Beschaftigung aus [] nebenbei eine selbststandige Tatigkeit aus [ Ich nehme erstmals eine Beschaftigung auf
Ich studiere
= zurzeitim ’ - Fachsemester m im Rahmen eines dualen Studiums ~ [Jnein []ja
= leh b!n neben me!nem Stud?um beschaf?gt_ " [ ne!n o J.a} m die wochentliche Arbeitszeit betragt Stunden
® Ich bin neben meinem Studium selbststandig tatig [] nein [ ja
[] Ich habe einen Rentenantrag gestellt am ‘ [ Ich beziehe Rente ab/seit ‘

[ Ich erhalte Versorgungsbeziige (z.B. Betriebsrente/Pension) bzw. habe Versorgungsbeziige beantragt (Bitte ggf. Bescheid beifiigen).
[ Ich erhalte Leistungen nach einem Versorgungsgesetz.

Ich habe mich befreien lassen von der (Bitte ggf. Bescheid beifiigen)
[ Krankenversicherungspflicht [ Rentenversicherungspflicht [] Pflegeversicherungspflicht
[ Fiir mich ist der Anspruch auf Familienversicherung erloschen / ausgeschlossen.
Angaben zur Vorversicherung
Name und Ort der Krankenkasse

Ich war in den letzten 18 Monaten versichert bei

Name des Hauptversicherten

[ pflichtversichert [ freiwillig versichert [ familienversichert iber

Kiindigungsbestatigung der bisherigen Krankenkasse Nur mit dieser Kiindigungshbestatigung kann lhre [ privat versichert
[] liegt bei (] wird nachgereicht Mitgliedschaft bei der DAK-Gesundheit beginnen. [] Auslandsaufenthalt
Feststellung der Elterneigenschaft Angaben zu Angehdrigen

Haben Sie ein Kind (auch Stief-, Adoptiv- oder Pflegekind)? [11ch habe Angehdrige (Ehegattel-in) / Kinder), die beitragsfrei

[ nein [ ja (Bitte Nachweis beifiigen) mitversichert werden sollen.
Partnernummer

o o 2 2 2 3 4

Datum, Unterschrift

Ihre personlichen Daten (Sozialdaten) bendtigen wir, um unsere Aufgaben fiir Sie richtig zu erledigen. Die Grundlage dafiir ist § 284 Sozialgesetzbuch V (SGB V) in Verbindung mit § 206 SGB V oder § 28 0 SGB IV und
894 SGB X! in Verbindung mit 8 50 SGB XI. Wir informieren Sie gern, wie wir Ihre Daten schiitzen.


M
Schreibmaschinentext
Berater  Eduard Maier /IWV
Am Hubengut 3-IWV- D-76149 Karlsruhe 
Tel.:  0151 62646378 Festnetz: 07219351516


Ausfertigung fiir Antragsteller(in) Berater Eduard Maier IWV

Am Hubengut 3-IWV D-76149 Karlsruhe D K

Ich wahle die Mitgliedschaft in der DAK-Gesundheit Tel.: 0151 62646378 Festnetz: 07219351516 G esun d h e |t
ab

Personliche Angaben

[ Frau [ Herr

Name, Vorname Geburtsdatum Telefon / Handy *
Anschrift E-Mail *
Rentenversicherungsnummer Krankenversicherten-Nr. Bei Adressénderung darf die Deutsche

Post AG meine neue Anschrift an die
DAK-Gesundheit weiterleiten.

nur ausftllen, falls noch keine Rentenversicherungsnummer vorliegt

Geburtsname Geburtsort Staatsangehdrigkeit Geburtsland
Angaben fiir die Priifung der Versicherung bei der DAK-Gesundheit
Ich bin
[] Arbeitnehmer(in) ] Auszubildende(r) [ arbeitslos (Bitte Bescheid beifiigen)
[] hauptberuflich selbststandig [ Student(in) ] Rentner(in) / Rentenantragsteller(in)
(Bitte Immatrikulationsbescheinigung beilegen) (Bitte ggf. Rentenbescheid beiftigen)
D’ (z.B. Beamter, Hausfrau, Schwerbehinderter, Kind)
Beschéaftigungs-/Studienbeginn Arbeitgeber / Hochschule
‘ Name Anschrift
= monatl. ‘ = einmalige Einnahmen . )
Bruttoarbeitsentgelt Euro (z. B. 13. Monatsgehalt, Urlaubsgeld) Clnein [ja Euro
[ Ich bin an der Firma (Gesellschaft) beteiligt / mit dem Arbeitgeber verwandt / verschwagert.
Ich iibe
[] eine weitere Beschaftigung aus [T nebenbei eine selbststandige Tatigkeit aus [ 1ch nehme erstmals eine Beschaftigung auf
Ich studiere
= urzeitim] . Fachsemester = im Rahmen eines dualen Studiums [ nein []ja
= Ich bin neben meinem Studium beschaftigt [Inein [Jja N . I x
Stunden
® Ich bin neben meinem Studium selbststandig tatig [] nein [] ja} = die wchentliche Arbeitszeit betragt
[] Ich habe einen Rentenantrag gestellt am ‘ [] Ich beziehe Rente ab/seit ‘

[ Ich erhalte Versorgungsbeziige (z.B. Betriebsrente/Pension) bzw. habe Versorgungsbeziige beantragt (Bitte ggf. Bescheid beifiigen).

[] Ich erhalte Leistungen nach einem Versorgungsgesetz.

Ich habe mich befreien lassen von der (Bitte ggf. Bescheid beifiigen)
[] Krankenversicherungspflicht [] Rentenversicherungspflicht []Pflegeversicherungspflicht
[ Far mich ist der Anspruch auf Familienversicherung erloschen / ausgeschlossen.
Angaben zur Vorversicherung
Name und Ort der Krankenkasse

Ich war in den letzten 18 Monaten versichert bei

Name des Hauptversicherten

[ pflichtversichert [ freiwillig versichert [ familienversichert iiber

Kindigungsbestatigung der bisherigen Krankenkasse Nur mit dieser Kiindigungshestitigung kann lhre [ privat versichert
(] liegt bei (] wird nachgereicht Mitgliedschaft bei der DAK-Gesundheit beginnen. [] Auslandsaufenthalt
Feststellung der Elterneigenschaft Angaben zu Angehorigen

Haben Sie ein Kind (auch Stief-, Adoptiv- oder Pflegekind)? [ Ich habe Angehorige (Ehegatte(-in) / Kinder), die beitragsfrei

[1nein [ ja (Bitte Nachweis beifiigen) mitversichert werden sollen.
Partnernummer

o 0 2 2 2 3 4

Datum, Unterschrift

Ihre persénlichen Daten (Sozialdaten) benétigen wir, um unsere Aufgaben fiir Sie richtig zu erledigen. Die Grundlage dafir ist § 284 Sozialgesetzbuch V (SGB V) in Verbindung mit 8 206 SGB V oder § 28 0 SGB IV und
§94 SGB Xl in Verbindung mit 8 50 SGB XI. Wir informieren Sie gern, wie wir lhre Daten schiitzen.


M
Schreibmaschinentext
Berater  Eduard Maier IWV
Am Hubengut 3-IWV  D-76149 Karlsruhe 
Tel.:  0151 62646378 Festnetz: 07219351516
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