AUFNAHMEANTRAG WNIOSEK 0 PRZYJECIE

Mitgliedschaft Cztonkostwo zonien | | ( BKK VDN

[ Zmiana pracodawey Vertrauen Durch Nahe

D Zmiana po uptywie okresu wypowiedzenia

D Szczegdine prawo do wypowiedzenia

Dane osobowe

Plec: [ | zefiska [ | meska | |inna [ | nieokreslona

Nazwisko: Imie:

#49 Prosze wypetni¢ wszystkie polal

Adres:

Data urodzenia: Miejsce urodzenia:

Kraj urodzenia: Nr ubezpieczonego:

Stan cywilny:

Istniejgce u mnie uszkodzenia osobiste / zdrowotne [ ] Tak
I3 Pytanie stuzy wytacznie do weryfikacji ewentualnych roszczen o zwrot kosztow lub odszkodowanie wobec oscb trzecich (np. skutki wypadkow, bfedy w leczeniu).

NIP: Nr ubezpieczenia emerytalno-rentowego (RV-Nr.):

Dalsze dane, w przypadku braku RV-Nr.: nazwisko rodowe, obywatelstwo:

Dane o poprzednim ubezpieczeniu chorobowym:
Ostatnio bytam/bytem Dubezpieczona/y obowiazkowo D ubezpieczona/y prywatnie

Dane o pobieraniu emerytury (renty)
D Pobieram emeryture (rente) lub ztozytem/ztozytam stosowny wniosek.

[ ] ubezpieczonary dobrowolnie | | ubezpieczonay radzinnie [ ] Otrzymuje $wiadczenia emerytalne, np. emerytury zaktadowe,
‘ do ‘ ‘ Swiadczenia kapitatowe.

Ostatnie ubezpieczenie od ‘
D Otrzymuje emeryture (rente) zagraniczna.

Nazwa mojego dotychczasowego ubezpieczenia chorobowego: ‘ IS Prosze zatacayt dowod!

Dane odnosnie ubezpieczenia pielegnacyjnego

Dane pracodawcy D Jestem matka / ojcem co najmniej jednego dziecka.

Jestem zatrudniony/a od: I Prosze przedtozy¢ stosowny dowdd (np. akt urodzenia)

]

Nazwa /nazwisko/ pracodawcy:

Adres mojego pracodawcy:

Sktadki optacane sa przez
D mojego pracodawce.
[ ] przeze mnie

Dane dodatkowe

[ ] Jestem uczniem / uczennica zawodu.

D Prowadze wtasna dziatalno$¢ gospodarcza.
D Pabieram zasitek dla bezrabotnych [.*

D Pobieram zasitek dla bezrobotnych II.*

D Jestem po raz pierwszy ubezpieczony/a w Niemczech.

D Mam prawo do $wiadczen ze strany pracodawcy publicznego.*

I~ * Prosze zataczy¢ decyzje o uprawnieniu do $wiadczen!

Wskazéwka o ochronie danych!

Potrzebujemy Panstwa danych osobowych (danych socjalnych), aby méc realizowac nasze zadania. Wigcej informacji na temat przetwarzania danych zgodnie z art. 13 RODO mozna znalez¢ na stronie https://www.

bkk-vdn.de/datenschutz.

D Wyrazam zgode na przechowywanie i wykorzystywanie przez BKK VDN podanych przeze mnie danych osobowych, aby mc mi doradzac, szybko realizowa¢ moje zapytania i w razie potrzeby kontaktowac sig

Czy osoby pozostajace na utrzymaniu maja byé ubezpiec-
zone bezptatnie?

[ ] nie

D tak S Prosze wypetni¢ wniosek o ubezpieczenie rodzinne!

Dane odnosnie zapytan

Numer telefonu: ‘

email: ‘

ze mng w tym celu. Zgoda ta jest dobrowolna i moze by¢ w kazdej chwili odwotana w formie pisemnej ze skutkiem na przyszto$¢. Dane te nie beda przekazywane osobom trzecim.

X

&y, Data, podpis (ew. przedstawiciel ustawowy)
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