Dezember 2010/ 017

Anmeldung zur Kranken- und Salus %’

Pflegeversicherung als Student co00®

Ich méchte zum Mitglied der Salus BKK werden.
Name, Vorname Geburtsdatum

Geburtsname und Geburtsort oder Rentenversicherungsnummer

StraBe, Hausnummer PLZ, Wohnort

Ich war zuletzt versichert bei folgender Krankenkasse (Name und Anschrift)

von

bis
Art der Versicherung D Pflichtversicherung D Freiwillige Versicherung D Familienversicherung D Private Krankenversicherung
Anzahl der Kinder Davon sind zur Zeit Bitte senden Sie uns nach Vollendung des 23. Lebensjahres einen Nachweis

unterhaltsherechtigt lhrer Elterneigenschaft (Geburtsurkunde 0.4.) zu. Andernfalls wird in der
Pflegeversicherung seit 01.01.2005 ein Zuschlag von 0,25% erhoben.

Name und Anschrift der Hochschule (Bitte aktuelle Immatrikulationsbescheinigung beifiigen) Tag der Einschreibung
Studienfach vorauss. Dauer des Studiums
Ich bin wahrend meines Studiums selbststandig tétig Dja I:l nein wochentliche Arbeitszeit monatliche Einnahmen
Ich bin wahrend meines Studiums noch beschiéftigt Dja I:l nein wachentliche Arbeitszeit monatliche Einnahmen

Name und Anschrift des Arbeitgebers

ASSEKURANZ-
BURO
SCHWAB

Die monatlichen Beitrédge sollen abgebucht werden  (ohne Einzugsermachtigung sind die Beitrége fiir ein Semester im Voraus zu zahlen) 68799 REILINGEN
Name des Kontoinhabers, falls mit dem Versicherten nicht identisch Kontonummer Tel .

06205-283600
Geldinstitut Bankleitzahl Fax:

06205-2589491
E-Mail:
Waurden Sie von der Versicherungspflicht als Student befreit? Dia I:l nein  Wenn ja, legen Sie bitte eine Kopie des Bescheides bei. abS@OttOSChwab-de

Agentur-Nr.: 1646

Um meine Beitrége zur Kranken- und Pflegeversicherung steuerlich geltend machen

zu kdnnen, bin ich mit einer Weitergabe meiner Daten an die Zulagenstelle fiir Alters- Salus BKK
vermogen einverstanden. Mein Einverstdndnis umfasst auch eine Abfrage der Steueridentifikationsnummer beim Bundeszentralamt fiir Steuern. SiemensstraBe b a
63263 Neu-Isenburg
X Kundentelefon
Ort, Datum Unterschrift 0180 2 221322*

Die Erhebung der Daten beruht fiir die Krankenversicherung auf 88 5 ff SGB V und in der Pflegeversicherung auf § 20 ff SGB Xl und ist zur rechtm&Rigen
Erfiillung unserer Aufgaben erforderlich. Zur Mitteilung der erfragten Angaben sind Sie nach § 206 SGB V bzw. § 50 SGB XI verpflichtet. Wir sichern
lhnen zu, dass Ihre persdnlichen Daten ausschlieBlich zur Erfiillung unserer Aufgaben verwendet werden.

*Festnetzpreis 6 Cent/Anruf; Mobilfunkpreise maximal 42 Cent/Min.

www.salus-bkk.de Die Gutfihlvers
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