GRKSwaest

Berliner Promenade 1 - 66111 Saarbriicken

Telefon: 06 81/9 36 96-0 - Fax: 06 81/9 36 96-9966
E-Mail: info@ikk-suedwest.de

Internet: www.ikk-suedwest.de

1. Allgemeine Angaben des Mitglieds:

Kostenfreie
IKK-Familienversicherung IKK Service-Hotline
0800/0 119 119

Name, Vorname Ceburtsdatum

Ich war bisher

Im Rahmen einer eigenen Mitgliedschaft versichert bei:
(Name der Krankenkasse)

Im Rahmen einer Familienversicherung versichert bei:

(Name der Krankenkasse)
Nicht gesetzlich krankenversichert

Familienstand: Ledig Verheiratet Getrennt lebend Geschieden seit Verwitwet

Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG (Bitte tragen Sie die Angaben unter der Rubrik ,Ehegatte” ein)

Mein Ehegatte ist selbst versichert: Nein Ja, bei
(Name der Krankenkasse)

Ich bin tagstber unter der Telefonnummer zu erreichen.

2. Familienangehorige

Die nachstehende Tabelle bitte nur ausfiillen, wenn Ihr Ehegatte oder Ihre Kinder bei uns versichert werden sollen, ansonsten kénnen Sie den Vordruck nach Unterschrift zurtick-
reichen. Angaben fir lhren Ehegatten bitte auch dann eintragen, wenn bei uns ausschlieBlich die Familienversicherung fiir lhre Kinder durchgefiihrt werden soll. Dabei sind
beim Einkommen Zuschlage, die mit Rucksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bei den Angaben zu den Einkinften unberticksichtigt zu lassen. Angaben zum Ein-
kommen des Ehegatten sind nicht erforderlich, wenn dieser Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse oder nicht mit den Kindern verwandet ist.

Ehegatte Kind Kind Kind

Name

Vorname

Geburtsdatum

Gegebenenfalls abweichende Anschrift

Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglied:
Z.B. Sohn, Tochter, Stief- oder Pflegekind, Enkel

Vom Vom Vom Vom

Eigene Versicherung bei einer anderen Krankenkasse
................................................. bis zum bis zum

Selbststandige Tatigkeit liegt vor Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Bruttoarbeitsentgelt aus geringfligiger Beschaftigung € € € =

RegelmaRige Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuer-
rechts (z.B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als geringfi- < < < <
giger Beschéftigung, Einkiinfte aus selbststandiger

Tatigkeit, aus Kapitalvermogen, aus Vermietung und
Verpachtung, Zahlbetrag der gesetzlichen Rente oder

der Versorgungsbeziige, Betriebsrente, sonstige Renten) |  (Art der Einkiinfte) (Art der Einkiinfte) (Art der Einkiinfte) (Art der Einkiinfte)
Schulbesuch/Studium voraussichtlich bis (Bitte fiigen Vom Vom Vom
Sie bei Kindern ab dem 23. Lebensjahr eine Schulbe- - . . .

L X . L . bis zum bis zum bis zum
scheinigung/Immatrikulationsbescheinigung bei)
Wehr- oder Zivildienst (Bitte fligen Sie eine Dienstzeit- —_— Vom Vom Vom
bescheinigung bei) bis Zum bis zum bis zum

Name und Sitz der Krankenkasse, bei der bisher die
Familienversicherung durchgefiihrt wurde

Bisher familienversichert tiber (Name, Vorname)

Rentenversicherungsnummer

Die folgenden Angaben werden nur dann benétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.

Ceburtsname

Geburtsort/Geburtsland

Staatsangehorigkeit

Ich bestitige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Bruttoeinkom-
men meiner o. a. Familienangehoérigen verdndert oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.

D Ja, ich bin damit einverstanden, dass die IKK Siidwest mich schriftlich (auch per E-Mail) und telefonisch berit und informiert. Diese Einwilligung kann jederzeit
widerrufen werden. Der Widerruf hat keine Auswirkungen auf mein Versicherungsverhaltnis bei der IKK Stidwest.

Mit der Unterschrift erklare ich die Zustimmung der Familienangehdrigen zur Abgabe der erforderlichen Daten. Bei getrennt lebenden Familienangehorigen reicht die
Unterschrift des Familienangehérigen aus.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds Unterschrift des Ehegatten Unterschrift Kinder ab dem 18. Lebensjahr

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir unsere Aufgaben rechtméaRig erfiillen konnen, ist Ihr Mitwirken nach § 289 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
erforderlich. Die Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses (§§ 10, 284 SGB V) zu erheben. Die Angabe der Telefonnummer ist freiwillig.



	Text1: 
	Kontrollkästchen2: Off
	Text3: 
	Kontrollkästchen4: Off
	Text5: 
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Text11: 
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Kontrollkästchen47: Off
	Kontrollkästchen48: Off
	Kontrollkästchen49: Off
	Kontrollkästchen50: Off
	Kontrollkästchen51: Off
	Kontrollkästchen52: Off
	Kontrollkästchen53: Off
	Kontrollkästchen54: Off
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Text100: 
	Text101: 
	Text102: 
	Text103: 
	Text104: 
	Kontrollkästchen105: Off
	Text106: 


