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Antrag auf G

. ° ° ° () . ..
freiwillige Versicherung °
1646
Name, Vorname Geburtsdatum Vermittlernummer
ASSEKURANZ-BURO
SCHWAB
StraBe Telefonnummer 68799 REILINGEN
Tel.:
06205 - 283600
PLZ/Ort E-Mail Fax: 06205 - 2589491
E-Mail:
abs@ottoschwab.de
_ Rentenversicherungsnummer gewdlnschter Vers.beginn Agentur
Tatigkeit

(z.B. Selbstandiger, Student, Hausfrau etc.)

Einnahmen Art/Héhe der derzeitigen/kiinftigen jahrlichen Bruttoeinnahmen inkl. Einmalzahlungen

Versicherter Ehegatte®

Einkiinfte aus selbstandiger Tatigkeit
(Gewinn nach den allg. Gewinnermittlungsvorschriften des
Einkommensst.rechts) Bitte fiigen Sie den letzten
Steuerbescheid und eine aktuelle Gewinnermittlung bei.

Arbeitsentgelt aus einer Beschéftigung
(Bruttolohn/-gehalt, Sachbeziige, Provision etc.)

Bitte fiigen Sie eine Entgeltbescheinigung unter Angabe
der Einmalzahlungen bei.

Renten aus der Sozialversicherung
Bitte fiigen Sie eine Kopie der letzten Rentenanpassungs-
mitteilung bei

Rentendhnliche Einnahmen
Versorgungsheziige aus einem Arbeitsverhaltnis,
Betriebsrenten, Pensionen etc. - bitte fiigen Sie die letzte
Anpassungsmitteilung bei.

Vorruhestandsgeld

Bitte fiigen Sie einen Steuerbescheid bei.

Einkiinfte aus Vermietung, Verpach-
tung und Kapitalvermdgen (Zinsen)
Bitte fiigen Sie den letzten Steuerbescheid bei.

Spnst. E|r_1na_h"men zum Lebensunterhalt Salus BKK
Bitte Nachweis beifiigen (z.B. Unterhaltszahlungen)
Postfach 1161

Hilfe zum Lebensunterhalt 63231 Neu-Isenburg
(z.B. Sozialhilfe, Mietzuschiisse) Tel. 06102 29 09-0
Bitte Bescheid des Sozialamtes beilegen

Fax 06102 29 09-99

Ich habe keine eigenen Einnahmen, mein Lebensunterhalt wird sichergestellt... service@salus-bkk.de

Q durch meinen Ehegatten. Sein Bruttoeinkommen betrdgtmonatl. ___ EUR wwaw.salus-bkk.de

Q durch... mitmonatl. ___ EUR Bankverbindungen:

Ost:
Commerzbank Erfurt
BLZ 820 400 00

Bitte spezifizieren Sie diese Kosten (regelmiRige Ausgaben): Kto-Nr.: 11 37 27 200

Falls Einnahmen nicht vorhanden sind:
Meine Lebenshaltungskosten belaufen sich monatlich auf EUR

Miete Versicherung Kost Kleidung Sonstige Wost:

SEB AG Frankfurt
BLZ 500 101 11
Kto-Nr.: 12 81 650 200

Stand: Nov. 2006
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Angabe der Vorversicherungszeiten cooe®
von bis Krankenkasse Pflicht Rentner Freiwillig Familien
. o (/‘\\“ ‘/‘\\“ ‘/‘\ /‘\
\_J \_/ ) ()
e o o o
- “ ‘/,, : “ ‘/ " (’ " )
- Q/ ~— \) \) Die Erfiillung der Vorversiche-
rungszeit von 24 Monaten in den
< ) ( ) letzten 5 Jahren oder von durchge-
- - N hend 12 Monaten vor dem Beitritt
ist Voraussetzung fiir die Erdffnung
(\‘ N f) ) einer freiwilligen Versicherung.
g _— N N N Daher bitten wir um vollstandige
. und korrekte Angaben.
Teilnahme an einem Behandlungsprogramm
‘" Ich war bei meiner bisherigen Krankenkasse aufgrund einer Erkrankung in ein besonderes Behandlungsprogramm ‘
eingeschrieben und bitte Sie um weitere Informationen zu diesbeziiglichen Angeboten der Salus BKK. D
Familienstand
(Oledig () verheiratet () eingetr. Lebenspartnerschaft () geschieden |
/
Kinder
Ich habe Kinder, davon sind zur Zeit unterhaltsherechtigt.
() Bitte senden Sie mir einen Antrag auf Familienversicherung
Bitte senden Sie uns einen Nachweis |hrer Elterneigenschaft (Geburtsurkunde o.4.), anderenfalls wird aufgrund
des Kinderberiicksichtigungsgesetz in der Pflegeversicherung seit 1.1.2005 ein Zuschlag von 0,25% erhoben.
/
I*' Einzugsermichtigung
Die Beitrdge sollen jeweils zum 15. des Folgemonats von folgendem Konto abgebucht werden:
Kontoinhaber Kontonummer
Bankleitzahl Bank
Datum, Unterschrift des Kontoinhabers
ﬂ Die Beitrage werden von meinem Arbeitgeber {iberwiesen
. ) Die Beitrége werden iiberwiesen von...
' Anschrift des Uberweisenden
o Die vorstehenden Angaben sind richtig und vollstandig. Kiinftige Anderungen meiner Einkommensverhalt-
J nisse werde ich lhnen unverziiglich mitteilen.
-
Ort, Datum Unterschrift
=9 Wichtige Hinweise zu den Beitrigen freiwillig Versicherter: Datenschutzhinweis:

Die Beitragsbemessung erfolgt nach Ihrer gesamten wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit. Dazu gehdren sdmtliche ~ Die Erhebung der Daten beruht auf § 9,
. PR - s L. N . 206, 240, 241 bis 243 und § 248 Abs. 2 SGB
Einnahmen zum Lebensunterhalt. Bei Einkiinften aus der selbstdndigen Tétigkeit ist der steuerliche Gewinn maR- i ; p
X X i X X | X T V sowie § 50 SGB XI und ist zur rechtmé-
gebend. Ein Verlustausgleich zwischen verschiedenen Einkunftsarten ist nicht zuléssig. Rigen Erfiillung unserer Aufgaben erfor-
Bitte beachten: Der Antrag auf freiwillige Versicherung ist innerhalb von 3 Monaten nach dem Ende der Pflicht- derlich. Die Angaben zur Telefonnummer
versicherung bzw. der Familienversicherung zu stellen. sind freiwillig. Wir versichern Ihnen, da
. . . . . - . lhre personlichen Daten ausschlieBlich
Schiiler/Studenten haben neben den Verdienstnachweisen noch eine aktuelle Schul-/Studienbescheinigung beizufiigen. ;¢ Erfiillung unserer Aufgaben verwen-
Wichtig: Der Beitragsbescheid erfolgt in der Regel vorléufig, bis der Steuerbescheid des mageblichen Jahres einge- det werden.

reicht wird.
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