IKK

igina

Or

GRKSwaest

Berliner Promenade 1 - 66111 Saarbriicken Kostenfreie
TeIefonf 06 8'1 /9 36 96-0 - Fax: 06 81/9 36 96-9966 Mitgliedserklérung: Studenten IKK Service-Hotline
E-Mail: info@ikk-suedwest.de 0800/0 119119
Internet: www.ikk-suedwest.de
Ich will Mitglied der IKK Siidwest werden:
D Ab D Zum ndchstméglichen Zeitpunkt
Personliche Angaben:
D Herr D Frau
Name, Vorname Telefon
StraRe, Hausnummer Mobiltelefon
Postleitzahl, Wohnort E-Mail
StraRe, Hausnummer Geburtsdatum Geburtsname
Postleitzahl, Studienort Geburtsort
Ja Nein
Familienstand Kinder (Wenn ja, bitte Nachweis beifligen) Rentenversicherungsnummer
Die Kiindigung bei der bisherigen Die Kiindigungsbestatigung der bisherigen Krankenkasse ist in der Anlage
Krankenkasse ist erfolgt zum: beigefugt.
Die Kiindigung bei der bisherigen Krankenkasse ist noch nicht erfolgt. Die Kindigungsbestétigung der bisherigen Krankenkasse reiche ich nach.
Bisheriger Versicherungsschutz:
Vom bis zum Krankenkasse Familienvers. Freiw. Vers. Pflichtvers. Privat vers.
Derzeitige/Zukiinftige Einnahmen monatlich (brutto) aus: (Bitte Nachweis beifligen)
Art Selbst. Tatigkeit Beschaftigung Rente(n) Versorgungsbeziige Sonstige Einnahmen
Selbst
Ehegatte

Angaben zum Studium: (Bitte Immatrikulationsbescheinigung mit Anzahl der Fachsemester beifligen)

Ich studiere ab/seit im Fachsemester bis voraussichtlich
Ich arbeite neben dem Studium: D Ja D Nein Die wochentliche Arbeitszeit betragt Stunden.
Selbststandige Tatigkeit: D Ja D Nein Ich beziehe Leistungen nach dem Baf6G: D Ja D Nein

Ich habe Familienangehorige, die bei der IKK Siidwest beitragsfrei mitversichert
werden sollen:

D Ja  (itte den Vordruck ,IKK-Familienversicherung" vollstiandig D Nein
ausfillen und unterschreiben)

Die Beitrdage:

Sollen abgebucht werden:
Kontonummer Bankleitzahl Celdinstitut

Werden tberwiesen von:

Unterschrift des Kontoinhabers (sofern abweichend vom Mitglied)

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

Ort, Datum Unterschrift*

* Mit meiner Unterschrift erklare ich mich einverstanden, dass die IKK der Finanzbehorde die Hohe meiner Beitrage im Sinne des Burgerentlastungsgesetzes per Daten-
Ubertragung mitteilt.
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