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Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. aus-

Pfl e g eve rS i C h e ru n g fiillen und Unterschrift nicht vergessen.

Personliche Angaben

D Frau |:| Herr |:| Divers

I S S S T S S T S S SO SO S Lo v 1 4w 4 4 | Geburtsdatum: TT MM JJJJ

Vorname Geburtsdatum

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
Nachname

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
StraRe, Nr.

I 1 1 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
PLZ Ort

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I 1 I 1 1 1 1 1 I I 1 1 I
Versichertennummer Rentenversicherungs-Nummer

D Ich habe noch keine Rentenversicherungs-Nummer.

Diese Angaben brauchen wir nur, wenn Sie
Ly vy oy | noch keine Rentenversicherungs-Nummer
Geburtsname haben.

Geburtsort

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
Staatsangehorigkeit

Angaben zur Mitgliedschaft

|:| Ich méchte Mitglied werden ab dem T I IR
Tag Monat Jahr
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Angaben zum letzten Versicherungs-Verhaltnis

Ichwarvom L . | | | biszum | | L
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
als [_| Mitglied [ ] Mitglied freiwillig [ ] Angehérige/r
pflichtversichert. versichert. familienversichert.

Ich war zuletzt versichert bei:

1
Name der Pflegekasse

Stralte, Nr.

PLZ Ort

Angaben fiir die TK-Pflegeversicherung

D Ich bin bei keiner anderen Versicherung pflegeversichert.
|:| Ich habe mich von der Pflegeversicherung befreien lassen.

|:| Ich habe aufgrund besonderer Vorschriften Anspruch auf Heil- bzw.
Krankenbehandlung. Folgende Stelle iibernimmt dafiir die Kosten:

z. B. Mitglied einer anderen Pflegekasse,
Familienversicherung, privaten
Pflegeversicherung

z. B. Lastenausgleichs-Gesetz, Bundes-
oder Soldatenversorgungs-Gesetz

.| z. B.Versorgungsamt

Name des Amts

Strale, Nr.
|

1
PLZ Ort

|:| Meine Behandlungskosten werden auftragsweise von einer anderen
Krankenkasse ubernommen.

|:| Ich bin Soldatin bzw. Soldat auf Zeit

seittabdem L | + | + 4+ 4 | voraussichtlichbis L | .

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

Name des Dienstorts

StralRe, Nr.

PLZ Ort
|:| Ich bin Mutter bzw. Vater eines Kinds/mehrerer Kinder.

Bitte senden Sie uns einen Nachweis in
Kopie, z. B. einen Kindergeld-Bescheid oder
eine Geburtsurkunde.
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Angaben zum Aufenthalt im Ausland

|:| Ich méchte wahrend meines Auslandsaufenthalts Leistungen der
Pflegeversicherung in Deutschland erhalten.

|:| Ich habe meinen Wohnsitz bzw.
gewohnlichen Aufenthalt im Ausland ab dem I T !

Tag Monat Jahr

Stralte, Nr.

ggf. Zusatz

PLZ, Ort
|

1
Land

D Dies gilt auch fiir meine mitversicherten Familienangehdrigen.

Angaben zu meinen Einnahmen

Ich habe folgende Einnahmen:
Dienstbeziige |:| Einklinfte aus Vermietung und Verpachtung

Renten D Einkiinfte aus Kapitalvermdgen

Einklinfte aus einer selbststandigen Beschaftigung

SonStige Einnahmen: Ly v

Mein durchschnittliches Einkommen
betragt monatlich I SN S B

O O0odod

Ich erhalte jahrliche Sonderzahlungen von L vy L

Familienversicherung

|:| Ich habe Familienangehdrige, die nicht selbst pflegeversichert sind und
beitragsfrei mitversichert werden sollen.

Angaben fiir Ruckfragen

Telefon

Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

Die personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben richtig zu erledigen. Die
Rechtsgrundlagen hierfur sind § 94 SGB Xl und § 50 Abs. 3 SGB XI.

nur moglich bei einem Aufenthalt in den
EU/EWR-Staaten oder der Schweiz (ohne
die Niederlande und Luxemburg)

Bitte geben Sie uns lhre Adresse im Ausland
an, wenn sie uns noch nicht bekannt ist.

Diese Angaben brauchen wir nur, wenn Sie
Leistungen der Pflegeversicherung erhalten
mdochten.

Bitte schicken Sie uns Nachweise in Kopie,
z. B. eine Abrechnung der Dienstbeziige
oder einen Einkommensteuer-Bescheid.

z. B. Lebenspartner, Ehegattin, Kinder

freiwillige Angabe

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass
Ihre Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns
Anderungen so schnell wie méglich mit.
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