Werden Sie Mitglied unserer

Ja! Ich werde Mitglied! | | | L L] |

Mitgliedschaftsbeginn

Name, Vorname

Strale, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

E-Mail-Adresse

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

Familienstand .
Elledig Dverheiratet Dgeschieden Elverwitwet El Ii:gr?terfs?:ig?t

Sozialversicherungsnummer (optional)

bisherige Krankenkasse

[Jrkv

Familienangehdrige beitragsfrei mitversichern? D ja EI nein

Art der Versicherung D Mitglied D Fami

Name des Arbeitgebers

Adresse (Stralte, Hausnummer + PLZ, Ort)

Hoéhe des jahrlichen Bruttoeinkommens

bis zu 6.673 € - Uber

6.672 € 73.800 € 73.800 € |  Beginn der Beschaftigung
‘IIIII‘ ‘IIIIIIIIII‘
Arbeitslos seit/ab Kundennummer

Name des Leistungstragers

Adresse (Stralte, Hausnummer + PLZ, Ort)

Sie mochten Mitglied
werden und haben Fragen?

@ 07425 94003-0

Alle Vorteile und Infos unter:
bkk-sbh.de

Rufen Sie uns gerne an:

Rentenversicherungsnummer (RVNR)

Rentenart

Rentenversicherungstrager

Kontoinhaber (falls nicht mit Zahlungspflichtigem identisch)

Kreditinstitut

DEL [

IBAN (BLZ)

(Kontonummer)

Empfehlung oder Beratung durch interner Vermerk (SBID)

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

EI 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

/ﬂ scan me!

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

BKK SBH

MA-A (11/24)
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