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Personliche Angaben | MepcoHankbHi BigomocTi

Ich werde Mitglied bei der IKK BB ab
(bzw. zum nachstmdglichen Zeitpunkt)

9 ctato uneHoM nikapHsHoi kacu IKK BB 3
(4n sIkomora ckopilue)

Meine personlichen Daten | MepcoHanbHi BiagoMocTi Npo MeHe

weiblich mannlich I:, divers I:, unbestimmt
XiHova yonosiva pi3Ha HeBM3HaYeHa

Vorname | IM'a

Name | MNpi3Buwe

Strake + Hausnummer
Bynnus + Homep 6yanHKy
PLZ + Ort

IHAEKC + HaceneHwun NyHKT

Telefon * | TenedoH *

E-Mail *

Geburtsdatum

[ata HapoaXeHHA
RV-Nummer

Homep neHcinHoro
CTpaxyBaHHs
Steuerident-Nummer
INH

Geburtsname
Mpi3BuLLE NPY HapPOAXKEHHI
Geburtsort

Micue HapoaxeHHsA
Geburtsland

KpaiHa HapoaXeHHA

Staatsangehdrigkeit
pomagsHcTBO

Familienstand | CimeHuii ctaH

D ledig | Heoapy>xeHuii

I:l verheiratet seit | ogpyxeHuit 3

I:l geschieden seit | posnyueHi, 3

Meine bisherige Versicherung | Moe nonepeaHe cTpaxyBaHHsI

Ich war zuletzt | [lo ocTaHHBOrO Yacy st MaB

I:l pflichtversichert

I:l familienversichert
060B’A3KOBE CTpaxyBaHHS

ciMeliHe cTpaxyBaHHS

I:l freiwillig versichert I:l privat versichert
[O6POoBINbHE CTpaxyBaHHSA npvBaTHe CTpaxyBaHHS
D Absicherung in Sondersystemen
(freie Heilflrsorge, ...)
CneuianbHe cTpaxyBaHHS
(6e3KoLTOBHE MeanyHe
06CnyroByBaHHs, ...)

I:l Im Ausland versichert
CTpaxyBaHHS B iHLWIN KpaiHi

vom | Big bis | po
bei der
B (Name der Vorversicherung) | (HaiiMeHyBaHHA opraHy CTpaxyBaHHS)

Grund meines Wechsels | MpuynHa 3miHn

[
[

Kiindigung der bisherigen Krankenkasse zum Ende des liberndchsten Monats |
AHynoBaHHA nonepeaHbol NikapHAHOI Kack A0 KiHLS HaCcTyNMHOro Yyepes oavH
micausa

Sofortige Wahl bei Arbeitgeberwechsel / Renteneintritt / Beschéftigungsaufnah-
me / Arbeitslosengeldbezug | Herainuin Bubip yepes 3miHy po6oTtoaaBsus / BuXig
Ha NeHcito / NpaueBnalTyBaHHS / oaepyXaHHS AonoMorun 3 6e3pobiTra

Angaben zum Versicherungsverhéltnis | [letani ctpaxoBux BiAHOCUH

Ich bin ab / seit| 93/ Bin

[

O 0Oogod

. u v . Auszubildender

Arbeitnehmer | HaiiMaHWii NpauiBHUK
cTaxep

freiwillig versicherter Arbeitnehmer

HaliMaHWii NpauiBHMK 6€3 060B’A3KOBOro

CTpaxyBaHHs

Rentner / Rentenantragsteller

MeHcioHep / 3asiBHUK Ha OTPUMAaHHS NeHCil

selbststandig
camo3aliHsaTa ocoba

Kinstler

Lisy mucteuTsa
Bezieher von Arbeitslosengeld oder Il D
ofepxyto gonomory 3 6e3pobiTTa abo I

Stamm- / Bedarfsgemeinschaftsnummer |
OCHOBHWIA HOMEp YM HOMEP B CMiNIbHOTI
HY>XXOEHHNX

OO0

sonstiges
iHWe

(Student, Praktikant, Rehabilitand, ...) | (cTyaeHT, npakTukaHT, Npoxoaxy peabinitadito, ...

Name Arbeitgeber/Arbeitsagentur/Jobcenter/Kommune
HailimeHyBaHHs po6oToaaBLsi/6iopo npaLleBnaTyBaHHSA/UEHTPY
3aHATOCTI/MyHiUMnanitety

StraRe + Hausnummer

Bynuus + Homep 6yamHKy

PLZ + Ort

IHOEKC + HaceneHn NyHKT

Telefon | TenedoH

[
[

Ich beziehe eine Rente der Deutschen Rentenversicherung und/oder eine aus-
landische gesetzliche Rente. | 91 oTpumyto neHcito Bia HiMeubkoro poHay
MEeHCINHOro cTpaxyBaHHs Ta/abo iHO3eMHYy 060B’I3KOBY MEHCIto.

Rentenart, Rentenversicherungstrager | Bug neHcii, yctaHoBa neHciiHoro
CTpaxyBaHHs

Sonstiges | IHwe

[l

Meine Kinder sollen bei der IKK BB familienversichert werden.
A 6axato, o6 MOT AiTh Manu cimeitHe cTpaxyBaHHA B NikapHsHii kaci IKK BB.

|:| * Ich bin einverstanden, dass die IKK BB mich telefonisch oder per

E-Mail zu ihren Angeboten informiert. Diese Einwilligung kann ich jeder-zeit mit Wirkung fiir die
Zukunft schriftlich, telefonisch oder per E-Mail an service@ikkbb.de widerrufen.

9 pato srogy Ha Te, wo IKK BB Moxe iHpopMyBaTh MeHe nNpo cBoi nponosuuii TeneGoHom un
€N1eKTPOHHOIO MOLLUTOI0. 1 MOXY BiAKNMKATK Lo 3rofdy B OyaAb-AKuii Yac i3 Aieto Ha ManbyTHE B
NUCbMOBOMY BUI NI, TeNedOHOM UM eNeKTPOHHOIO nolwToto service@ikkbb.de.

I:l * Ja, ich méchte den IKK BB-Newsletter erhalten (E-Mail-Adresse laut Allgemeinen Anga-
ben). Diese Einwilligung kann ich jederzeit liber den Newsletter-Abmeldelink widerrufen.

Tak, 7 xoTiB 61 oTpuMyBaTH iHbopMaLiitHKii Gloneterb IKK BB (Ha enekTpoHHy nowTy,
3a3HayveHy B 3aranbHuUx BigomcTax) Lito 3rogy a Moxy BiaknukaTti B 6yab-Skuii 4ac yepes
nocunaHHs B iHpopmadiitHomy GloneTeHi.

* Name, Vorname und Geburtsdatum Ehepartner(in) / Lebenspartner(in)
Mpi3BuLLe, iM'S Ta AaTa HAPOAXKEHHS YONOBIKa/APYXMHU YN NapTHepa/Ku

* Name der Krankenkasse des Partners
HaimeHyBaHHS nikapHSHOT kacy napTHepa

Datenschutzhinweis: Die Erhebung Ihrer Daten dient der Durchfiihrung Ihrer Kranken- und Pflegeversicherung und beruht auf den 88 175 und 284 SGB V sowie 20 und 94 SGB XI. Die Verpflichtung zur Auskunft
ergibt sich aus den §8 206 SGB V und 50 SGB XI. Die Angabe der mit * gekennzeichneten Daten ist freiwillig, der Nutzung dieser Daten kdnnen Sie jederzeit fiir die Zukunft bei der IKK BB widersprechen. Eine
Weiterleitung der Daten an Dritte erfolgt nicht. Weitere Informationen dazu finden Sie unter www.ikkbb.de/datenschutz

MNoBigoMneHHs Npo 3axucT AaHux: 36ip BalLMX AaHWX BiAOYBAETLCA ANS 3AINCHEHHSA CTPaxyBaHHSA Ha BUMaAoK XBOPO6UM Ta HEOBIXAHOCTI MeAMYHOro Aornaay Ta 3A4iRCHIOETbCS Ha niacTasi 88 175 Ta 284 SGBV, a
Takox 20 Ta 94 SGB XI. 0608’30k HaaaBaTV iHpopmMaLito BUTiKae 3 8§ 206 SGB V Ta 50 SGB XI. HagaHHs BigoMocCTel, No3HaueHux *, € LO6POoBINbHUM. Bu MoxeTe B 6yab-akuii Yac y ManbyTHbOMY 3anepeunTtu
NPOTU BUKOPUCTaHHS LMX AaHKX, 3B’3aBwmch 3 IKK BB. Lli aaHi He nepepatoTbest TpeTiM ocob6am. 3 AoAaTKOBOIO iHGOPMALLIEID Ha L0 TEMY MOXHA O3HANOMUTUCS 3@ MOCUNAHHAM.

IKK BB-Berater | KoHcynbtaHT IKK BB

Vermittlernummer | Homep nocepepHuka

Datum | Aata

Unterschrift des Kunden | Mignuc knieHta
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