O Antrag zur Kranken- und Pflegeversicherung
IKKBB als Schiiler oder Student (KVdS)

Allgemeine Angaben

Vorname / Name Geburtsdatum Geburtsort / Gebu/rtsland
RV-Nummer KV-Nummer

StraRe / PLZ und Wohnort Abweichende Semesteranschrift

Telefonnumme/r / Handynummer* E-Mail*

Familienstand / Anzahl der Kinder Beginn der Versicherung bzw. Kassenwechsel zum

Angaben zur letzten Versicherung

von bis

[ ] pflichtversichert [ ] privat versichert

- . - . Name und Ort der bisherigen Krankenkasse
[ ] freiwillig versichert [ | familienversichert g

|:| nicht versichert |:| Ich habe mich von der Versicherungspflicht als Student befreien lassen.

Angaben zum Studium und BAfoG

. . Fachsemester
[ ] Fachhochschule / Universitit

Name der Bildungseinrichtung

[ ] Schule des 2. Bildungsweges

D Ich erhalte BAf6G und mochte regelmaRig von der IKK BB eine Bescheinigung fiir den Antrag auf
Beitragszuschlag haben.

Angaben zu einer Nebentitigkeit / sonstige Einkiinfte (bitte Nachweise beifiigen)

Ich beziehe eine Rente / Versorgungsbezug.
Ich erhalte oder habe Beziige nach beamtenrechtlichen Vorschriften/Freie Heilflirsorge erhalten.
Ich Ube eine selbststandige Tatigkeit aus.

O O dod

Ich bin nebenbei an Stunden pro Woche Name des Arbeitgebers
beschiftigt.
Ich habe sonstige Einkiinfte Art der Einkiinfte
von , Euro.
Beitragszahlung

[ ] Die Beitrige fiir das Semester werden von mir im Voraus vor Semesterbeginn iiberwiesen.

|:| Ich ermachtige die IKK BB, die monatlich falligen Beitrdge mittels SEPA-Lastschrift einzuziehen.
Name der Bank BIC IBAN

Kontoinhaber Unterschrift Kontoinhaber

Steueridentifikationsnummer
Bitte STIN eintragen:

Sofern die Steueridentifikationsnummer (STIN) nicht eingetragen ist, wird diese direkt tber die zentrale
Zulagenstelle fiir Altersvermogen beim Bundeszentralamt angefordert.

Wahlerklarung

Ich erkldre die Wahl zur IKK BB und versichere, samtliche Angaben nach bestem Wissen gemacht zu haben.
Anderungen teile ich Ihnen unverziiglich mit.

Datum Unterschrift

* freiwillige Angabe
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