Antrag auf Mitgliedschaft A®SK

Ich bin tGiber mein Wahlrecht informiert und habe

die AOK - Die Gesundheitskasse als meine Uber gesetzlicheKrankenkassen.de fiir AOK B-B
zukinftige Krankenkasse gewahlt. Geschaftsstelle
Ich beantrage die Mitgliedschaft ab

StraBe/Nr.
und beauftrage die AOK meinen Arbeitgeber / PLZ/Ort
die zur Meldung verpflichtete Stelle entsprechend
zu informieren und eine Mitgliedsbescheinigung Ihr personlicher Ansprechpartner
nach § 175 SGBV auszustellen.

Telefon
Personliche Angaben

O
Titel Name Vorname mannlich weiblich
Geburtsname Geburtsdatum Geburtsort
Stra3e Nr. PLZ Ort
Staatsangehdrigkeit Telefon privat Telefon dienstlich
Handy Telefax Geburtsdatum
E-Mail Rentenversicherungsnummer
| | (bei Rentenbeziehern unbedingt angeben oder

KV-Nummer Bundeseinheitliche KV-Nummer)

Angaben zum Beschéaftigungs-/Ausbildungsverhaltnis

I:, Arbeitnehmer I:, Auszubildender D Bezieher von Leistungen nach dem SGB Il I:l Bezieher von Leistungen nach dem SGB ||

DaIsFamiIienangehériger I:l in eigener Versicherung  Rentenbezug I:l ja I:l nein

Rentenart/Rententrager

Arbeitgeber/Agentur fir Arbeit/ARGE Betriebs-/Stamm-/Personal-/Kundennummer
StraBe Nr. PLZ Ort
beschéftigt ab als

Angaben zur bestandenen Vorversicherung in den letzten 18 Monaten /Familienversicherung

I:l in den letzten 18 Monaten nicht GKV-Mitglied I:l Kundigungsbestatigung ist beigefiigt

Name der Kasse Status Vorkasse
Stral3e Nr. PLZ Ort

Familienversichert bei: Name, Vorname Geburtsdatum
Versorgungsbezug

Art des Versorgungsbezuges und Zahlstelle

Arbeitseink
Art des Gewerbes und monatliche Einkommen (brutto)
Hinweis zum Datenschutz: Die Erhebung der Daten ist zur Erfiillung unserer Aufgaben gemaR der
§5ff,1751.V.m. § 284 Abs.1 Nr. 1 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) erforderlich. Die Angaben
zur Telefonnummer und E-Mail-Adresse sind freiwillig.
Ehepartner
Name Vorname versichert bei
D Ja, ich habe mitversicherte Familienangehérige D Nein, ich habe keine Familienangehérige

Fir das Mitglied

Ort, Datum Unterschrift Mitglied AOK-Kundenberater/in


Thomas Adolph
Textfeld
über gesetzlicheKrankenkassen.de für AOK B-B	
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