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Ve & FIFEST IR = RS IR R

Mitgliedschaftsantrag fiir Beschiftigte

BEERN | I |
TK SR, ERags: L l I
fF|Tag H|Monat H | Jahr

Ich méchte zur TK ab:

TANER | Persénliche Angaben

E] 1zt | Frau[] FetE | Herr

i | Nachname

% | Vorname

i, HE S | Strake, Nr.

HikbAT 2 | ggf. Adresszusatz

Wi, B4R | PLZ, Ort

|I|I|III|

HIZEF ¢ 4/H/H | Geburtsdatum: TT MM JJJJ

|IIIIIIIII|

LRE: 514 | Versichertennummer

BAREEREUTER, FHAEIEEFET R | | Die folgenden

Angaben brauchen wir, um die Gesundheitskarte zu erstellen:

HZERHYREES | Geburtsname

HiZEHh | Geburtsort

HZEES | Geburtsland

[¥|%5 | Staatsangehdrigkeit

FEREYT RN R | Angaben zur Krankenversicherung

B e EA S E EAMAR, | Ich war zuletzt im Ausland
versichert bzw. habe dort gelebt.

[E54%5 | Name des Landes

LA | Ich war zuletzt
s, [ v,
pflichtversichert. freiwillig versichert.
AN AL ST LRI, E] REEETT IR

privat versichert. familienversichert.

PRITIREE N ], Hbg | Krankenversicherung, Ort

[] Bepsemrmers iy mnm s,
EIUR IHTFRLE SRR,
Ich bin von der Kranken- und Pflegeversicherung
befreit. Wichtig: Bitte senden Sie uns eine Kopie der
Befreiung.

1L 4

Techniker

Eﬁ*%{%.%\ | Angaben zur Beschiftigung

FRZIE M EIEA T | Ich bin beschéftigt ab/seit

KA %S ATUZ | Mein monatliches Brutto-Arbeitsentgelt betragt

A8 5,775 Bot.

A ks 538 Mot (F1) o [ ]
mehr als 5.775 EUR monatlich.

bis zu 538 EUR monatlich
(Minijob).
EEUR | B FHE A AT REIRF RIS LB RAE N

Wichtig: Bitte rechnen Sie eventuelle Sonderzahlungen anteilig mit ein.

D AR e NS —1 TAF, | Esist meine 1.

Beschaftigung in Deutschland als Arbeitnehmer/in.

D FEXRAFINIEZ, | Ich bin Gesellschafter/in dieser Firma.
A% | Anteil am Stammkapital A

N — Prozent
E] FREREWOLFE . | Ich bin selbststandig.

FEBITEE | Angaben zum Rentenbezug

E] FRABURIAS B E 4GRS, | Ich erhalte Rente oder habe Rente
beantragt.

E] ARNGHGEIRSE:, FIRI— RIS BRI A TR RS | Ich

erhalte Versorgungsbeziige, z. B. Betriebsrenten, Kapitalleistungen.

&Bﬁ%}\%l@\ | Angaben zu Angehorigen
PRI Z IR AR IEATREF D IERZ I A B ERES:

114, | lch mdchte meine Angehdrigen beitragsfrei mitversichern.
Bitte senden Sie mir einen Antrag auf Familienversicherung.

K EARER | Angaben zur Pflegeversicherung

LRED 1 DETHIREE/ R

HEEUR SR MAGIER GRS ) FHAEA.
Ich bin Mutter/Vater von mindestens 1 Kind.

Wichtig: Bitte senden Sie uns einen entsprechenden Nachweis
(z. B. eine Kopie der Geburtsurkunde).

MBI | Angaben fiir Riickfragen

IS, HIEHEE | Telefon, freiwillige Angabe

I, EIEREE. | Mail, freiwillige Angabe

A, %4 (FeftE, WBERD | Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche
Vertretung)

AT TR TMES, BOTFRZEN DAL (Ese8diD o AR
AURAE S (RS S48 [SGB V] i 284 S5/l (fEEMEM) 5
+—4 [SGB XI] %5 94 5%, 17 5% TK A GDPR 25 13 SeitfrEiEAL RIS
B, Wi tk.del/dataprotection .

Die personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben
richtig zu erledigen. Die Rechtsgrundlagen hierfiir sind § 284 SGB V und §

94 SGB XI. Die Informationen zur Datenverarbeitung nach Art. 13
DSGVO durch die TK finden Sie auf tk.de, Suchnummer 2029224,

TK R A FIERGEAE, FHE TR BRI R TS SRS IFRBOIZ
INFIZ RS, | Hiermit werde ich in Kenntnis gesetzt, dass die TK den
Vertriebspartner zu Abrechnungszwecken Uber eine zu Stande gekommene
Mitgliedschaft informiert.

Beratung erfolgt durch:

Gesellschaft, Name
PLZ, Standort

Telefon

TK-Partnernummer

Daten fixieren
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