Werden Sie Mitglied unserer Familie!

Ja! Ich werde als
Student Mitglied!

Mitgliedschaftsbeginn

Name, Vorname

Stral’e, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

E-Mail-Adresse

mw d x
Telefonisch erreichbar unter Geschlecht
Geburtsname Geburtsdatum
Geburtsland & Geburtsort Staatsangehdrigkeit

Familienstand .
Dledig Dverheiratet Elgeschieden Dverwitwet EI g:rgtr?:fs%?l;?t

Sozialversicherungsnummer (optional) bisherige Krankenkasse

Dja El nein

Familienangehérige beitragsfrei mitversichern?

Name der Hoch-/Fachhochschule

Beginn Ende

Bitte fligen Sie zu den genannten Angaben den Nachweis
oder die Immatrikulationsbescheinigung hinzu.

Name des Arbeitgebers

Adresse (Stralle, Hausnummer + PLZ, Ort)

Stunden/Woche €

Woéchentliche Arbeitszeit monatliches Bruttoentgelt

Beginn voraussichtliches Ende

Sie mochten Mitglied
werden und haben Fragen?

@ 07425 94003-0

Alle Vorteile und Infos unter:

Rufen Sie uns gerne an:
bkk-sbh.de

Nachwei
L Ly ],
Beginn Ende
[[] zvildienst [] wenrdienst [[] zeitsoldat
D Krankheit D Behinderung D Schwangerschaft

(mind. 3 Monate)

Kontoinhaber (falls nicht mit Zahlungspflichtigem identisch)

Kreditinstitut

DEL [ |11

IBAN (BLZ)

(Kontonummer)

I:l Ich ermachtige die BKK SBH, Zahlungen von meinem Konto mittels Last-
schrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der
BKK SBH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Hinweis:
Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum,
die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit
meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Unterschrift Kontoinhaber

Empfehlung oder Beratung durch interner Vermerk (SBID)

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

JA' Ich bin damit einverstanden, dass mich die BKK SBH schriftlich
(auch per E-Mail & SMS) und telefonisch berat und informiert. Diese
Einwilligung ist jederzeit widerrufbar.

Ort Datum

Unterschrift

d scan me!

Informationen tiber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
durch die BKK SBH und Ihrer Rechte nach EU-Datenschutzgrundverord-
nung (DSGVO) erhalten Sie unter bkk-sbh.de/datenschutz
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