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KKH Beitrittserklarung

Allgemeine Angaben zum Mitglied

Ja, ich werde zum Mitglied der KKH.

OFrau OHerr  Anredezusatz

Name, Vorname

Ggf. Geburtsname Geburtsdatum

Geburtsort Staatsangehorigkeit

StralSe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon/mobil*

E-Mail*
Oledig Overheiratet Cverwitwet [lgeschieden Clverpartnert™

O noch keine vorhanden

Rentenversicherungsnummer

Allgemeine Angaben zum Versicherungsschutz

Ich bin ...
OArbeitnehmer(in)  OAuszubildende(r)  OStudent(in)

ORentner/Pensionar [ Selbststandige(r) (Bitte Antrag auf einkom-
mensabhangige Beitragsbemessung ausfiillen)

O Sonstiges

Name Arbeitgeber/Hochschule

StralSe, Hausnummer

PLZ/Ort

beschaftigt seit/studiere ab/bis vorauss. mtl. Bruttoentgelt (EUR)
O Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt/verschwagert.

O Ich bin an der Firma (Gesellschaft) beteiligt.

Art der Beteiligung
O Ich habe eine weitere Beschaftigung.
O Ich bin (daneben) seit

[0 Ich beziehe eine Rente (z. B. Waisen-, Witwen-, Betriebsrente oder
Versorgungsbezug).

selbststandig erwerbstatig.

* Freiwillige Angaben

**Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen, die nach dem
Gesetz Uber eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG) ihre
Partnerschaft erklart haben.

Ich war zuletzt ...

O Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse (Bitte Kiindigungsbe-
statigung beifiigen)

O familienversichert

O privat krankenversichert (Bitte aktuellen Versicherungsnachweis beifiigen).

von bis bei der Krankenversicherung (gesetzlich oder privat)

O Zuzug aus dem Ausland am

O Ich war bislang in Deutschland noch nie gesetzlich kranken-
versichert.

Zusatzliche Angaben bei Studenten

O Ich studiere im Fachsemester [ Bachelor O Magister

Studiengang (Bitte Immatrikulationsbescheinigung beifiigen.)

O Ich beantrage monatliche Beitragszahlung. (Einzugsermachtigung
erforderlich)

Sonstige Angaben

O Ich méchte Familienangehorige gerne kostenfrei mitversi-
chern. (Bitte auch den Antrag auf Familienversicherung ausfiillen)

O Ich habe Kinder. (Wichtig fur die Beitragsbemessung in der Pflege-
versicherung)

O Ich habe anerkannte Leistungsanspriiche gegentiber dem Versor-
gungsamt, einer Berufsgenossenschaft oder anderen Tragern.

Service

Ich willige ein, dass die KKH mich zu den unten angekreuzten The-
men per E-Mail, Telefon, Fax oder SMS informiert und zu diesen
Zwecken auch meine Kontaktdaten speichert, verarbeitet und nutzt.
O Kundenbefragung

O KKH Produkte und Services

O private Zusatzversicherungen der KKH Kooperationspartner
Diese Einwilligung kann ich jederzeit durch formlose Erklarung
an die KKH, z. B. per Telefon, E-Mail oder Brief, widerrufen.

Pflegekasse bei der KKH

Die Anmeldung schlie3t die Pflegeversicherung bei der KKH mit ein.

O Nein, ich bin von der sozialen Pflegeversicherung befreit. (Bitte
Nachweis beifiigen)

Die Angaben sind zur rechtmaRigen Erfillung der Aufgaben der KKH er-
forderlich; sie werden aufgrund der Vorschriften der §§ 53 und 284 SGB V
(Sozialgesetzbuch Fiinf) und § 94 SGB XI (Sozialgesetzbuch Elf) erhoben
und auf Datentragern gespeichert. lhre Angaben werden vertraulich
behandelt und unterliegen dem Datenschutz. Die Richtigkeit samtlicher
Angaben auf diesem Antrag wird hiermit unterschriftlich bestatigt.

X

Datum Unterschrift

KKH, Hauptverwaltung, 30144 Hannover
Telefon o511 2802-0, Telefax 0511 2802-2196
service@kkh.de, www.kkh.de

Kaufmannische
Krankenkasse



