3a;|Ba I1p0 YreHCTBO Mitgliedserklarung

MepcoHanbHa iHpopMaLifl rersoniiche Angaben

A Bnbupato IKK classic 3 (a6o BkazaT Habnunxyy MOXnuBy AaTy)
Ich wahle die IKK classic ab (bzw. zum nachstmdglichen Zeitpunkt)

|

Moi nepcoHanbHi AaHi Meine perssnlichen Daten

XiHoua weiblich yonosiya mannlich
pi3He divers He BU3Ha4yeHo unbestimmt

IM’a Vorname I l

Mpi3BuLe Name I l

Bynuus, Homep 6yauHKy I l I l
StraBe, Hausnummer

MowToBUM iHAEKC, HOMEP ByANHKY l I
PLZ, Ort

TenedoH (npoTsirom AHs)* I
Telefon (tagstiber)*

EnekTpoHHa nowTa* I
E-Mail*

[aTta HapooKeHHs l
Geburtsdatum

Homep neHciHoro cTpaxyBaHHs I
Rentenversicherungsnummer

Mpi3BuLLe Npu HAPOAKEHHI I
Geburtsname

Micue HapoaXeHHA Geburtsort I

KpaiHa HapoaeHHsi Geburtsland I

[pomMaasHCTBO Staatsangehdrigkeit I

CimeliHuiA cTaH Familienstand

He oApYyXeHu ledig OAPYKEHWUW, 3 verheiratet, seit
po3nyYeHuit, 3 geschieden, seit

BAiIBELb, 3 verwitwet, seit

Moe nonepenHe cTpaxyBaHHS \eine bisherige Versicherung
BocTaHHe 51 maB Ich war zuletzt

E] obop’A3KkoBe CTpaxyBaHHSA pflichtversichert
E] CiMeliHe cTpaxyBaHHs familienversichert

E] no6poBinbHe cTpaxyBaHHs freiwillig versichert
D npuBaTHe CTpaxyBaHHA privat versichert

D 3acTpaxoBaHuWi 3a KOPAOHOM, Ta im Ausland versichert, und

D BrnepLe npautoto y HimeyuuHi bin erstmalig in Deutschland beschaftigt

Hata Datum Hata Datum

B bei der

HasBa kacu meguuHoro ctpaxyBaHHa Name der Vorversicherung
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MpuynHa 3miHn Grund meines Wechsels

D |-|pI/II'IMHeHHﬂ nonepegHbLOro Mean4yHoro ctpaxyBaHHA
Kiindigung der bisherigen Krankenkasse

E] 3MiHN B MOIX CTPaxoBuMX BiHOCUHAX
Anderungen in meinem Versichertenverhéltnis

IHdopMmauis npo cTpaxoBi BiAHOCUHMU
Angaben zum Versicherungsverhaltnis

A € 3 Ich bin ab/seit I

D npauiBHUKOM Arbeitnehmer D y4HeM Auszubildender

E] [06pOBINbLHO 3aCTPaxoBaHNM NpaLiBHUKOM
freiwillig versicherter Arbeitnehmer

[ ] camosaiinsToro ocoBoo selbststandig

D neHcioHepoM/NpeTeHOEeHTOM Ha OTPUMaHHS NeHciT
Rentner/Rentenantragssteller

D MuTuem Kiinstler

E] OpepxxyBadi gonomoru 3 6e3pobiTTa abo gonomoru Mmano3abesneyeHm
npaues3gaTHUM rpomagsiHam Bezieher von Arbeitslosengeld oder Blirgergeld

D Ce30HHUM NpaLiBHUKOM, OPIEHTOBHO A0 l
Saisonarbeiter, voraussichtlich bis

[ ] 1Hwe | |

Sonstiges (nanpuknap, cTymeHT, cTaxucT, ocoba, ska npoxoanTs peabinitauito)
(z.B. Student, Praktikant, Rehabilitand)

HasBa po6oToaaBLs/areHTCTBa 3aNHATOCTI/LEHTPY 3aiHATOCTI/MyHILMNaniteTy
Name Arbeitgeber/Arbeitsagentur/Jobcenter/Kommune

| |

Bynuus, Homep GyauHKy I l I l
StraRe, Hausnummer

MowToBui iHAEKC, HOMEP BYAUHKY I l I l
PLZ, Ort

TenedoH Telefon I l

E] A oTpuMyto neHcito Big Himeubkoro neHciiHoro crpaxyBaHHsa Ta/abo
iHO3eMHY 3aKOHOZaBuYYy NEHCIO** Ich beziehe eine Rente der Deutschen
Rentenversicherung und/oder eine auslandische gesetzliche Rente.**

E] A oTpuMyto NeHcilHi BUNnnaTu** (Hanpuknag, NeHcis komnaHii/neHcis)
i/abo ogHopa3soBi BuNnatu 3a octaHHi 10 pokiB. Ich erhalte Versorgungs-
beziige** (z.B. Betriebsrente/Pension) und/oder mir wurden einmalige Kapital-
leistungen in den letzten 10 Jahren ausgezahlt.
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IHWwe* Sonstiges*
D Tak, 51 XOTiB 61 BKIIOYMTY YNEHIB CiM'i O CIMENHOro CcTpaxyBaHHS.

Ja, ich mochte Angehdérige in die Familienversicherung aufnehmen.

D Tak, 51 xoTiB 61 B3aTH y4acTb y 60HycHin nporpami IKK classic.
Ja, ich mochte am Bonusprogramm der IKK classic teilnehmen.

D Tak, 51 xoTiB 61 oTpumaTu iHdopmauito npo owaaHi Tapudm IKK classic.

Ja, ich wiinsche Informationen zu den IKK Spartarifen.

I:l A pato 3rogy Ha BUKOPUCTaHHA Moix gaHux nporpamm IKK classic
Ans iHPopMyBaHHA MeHe NPO NOTOYHI Npono3uuii y cdepi OXOPOHU
3[0pOB’si Ta CTpaxyBaHHs No TenedoHy, akcy, SMS abo enekTpoHHOW
nowToto. A MoxXy B 6yAb-sKMIA Yac BiAKNNKATKM Lo 3rogy Ha manbyTHe B
IKK classic. Ich bin damit einverstanden, dass meine Antragsdaten von der
IKK classic genutzt werden, um mich telefonisch, per Fax, SMS oder E-Mail tiber
aktuelle Angebote aus dem Gesundheits- und Versicherungsbereich zu informieren.
Dieses Einverstandnis kann ich jederzeit fiir die Zukunft bei der IKK classic widerrufen.

KoHcynbTaHT MicTo
Berater Ort

MoBigoMneHHs Npo 3axMcT AaHux: 36ip Bawmx 4aHMX BUKOPUCTOBYETLCS ANSi CTPaXyBaHHS
BaLLOro 340POB’s Ta JOrNsAY 3a XBOPUMM | I'pyHTyeTbes Ha §§ 175 i 284 Kopekcy couianbHoro
3abesneyeHHn V, a Takox 20 i 94 Koaekcy couianbHoro 3abeaneyeHHs Xl. 30608'a3aHHs
Hapatv iHopmauito Bunnueae 3 §§ 206 Koaekcy coujianbHoro 3abe3neverHs V ta 50 Koaekey
couianbHoro 3abe3neyveHHst XI. HagaHHs AaHux, No3HaYeHNx 3HakoMm *, € 4O6POBINbHUM. Bu

MoxXeTe 6yﬂb-KOJ'IVI 3anepe4vynT NpoTU NOA4anbLWOro BUKOPUCTAHHA LUUX aHNX KOMMaHiew
IKK classic. laHi He 6yayTb nepepani TpeTim ocobam. [logaTkoBy iH(popmaLiito MOXHa 3HaNTN
Ha caiiTi www.ikk-classic.de/datenschutz

Datenschutzhinweis: Die Erhebung lhrer Daten dient der Durchflihrung Ihrer Kranken- und
Pflegeversicherung und beruht auf den §§ 175 und 284 SGB V sowie 20 und 94 SGB XI. Die
Verpflichtung zur Auskunft ergibt sich aus den §§ 206 SGB V und 50 SGB XI. Die Angabe der
mit * gekennzeichneten Daten ist freiwillig, der Nutzung dieser Daten kdnnen Sie jederzeit fir
die Zukunft bei der IKK classic widersprechen. Eine Weiterleitung der Daten an Dritte erfolgt
nicht. Weitere Informationen dazu finden Sie unter www.ikk-classic.de/datenschutz

[ata Mignuc knienTa
Datum Unterschrift des Kunden

** Bypb nacka, HaganTe Aokasu, Hanpuknaa, NoBiAOMNEHHS NPo cxBaneHHs abo neHciliHe 3abe3neyeHHs, goaanTe abo noaanTe nisHiwe.

Bitte Nachweis, z.B. Bewilligungs- oder Rentenbescheid, beifligen bzw. nachreichen.
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