
Ich möchte Mitglied werden!

Name

Vorname

ggf. Geburtsname

zum
(Bitte Datum eintragen)

ausgeübter Beruf Sozialversicherungsnummer

Arbeitgeber beschäftigt seit

Straße, Nr. PLZ, Ort

Straße, Nr. PLZ, Ort

Telefon tagsüber E-Mail

Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehörigkeit

männlich weiblich

ledig verheiratet geschieden verwitwet

eingetragene Lebenspartnerschaft (LpartG)

Ich bin selbständig erwerbstätig

Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt

Ich habe eine weitere Beschäftigung

Ich bin an der Firma beteiligt

Sonstiges:

Ich bin (Ruhestands-) Beamter

Ich beziehe Rente/Versorgungsbezug

pflichtversichert freiwillig versichert privat krankenversichert familienversichertVersicherungsart bisher:

von bis
(Name und Ort der Krankenkasse)

Bisher versichert bei:

Ich habe Familienangehörige, die ich gern bei mir kostenfrei mitversichern möchte (siehe Rückseite) ja nein

jaIch wurde von der Krankenversicherungspflicht befreit (bitte Nachweis beilegen)

monatliches Bruttoentgelt: wöchentliche Arbeitszeit:

Ort und Datum Unterschrift

Bitte informieren Sie meinen Arbeitgeber schriftlich, daß BKK A.T.U jetzt meine Krankenkasse ist. Ich werde meinen Arbeitgeber
vorab mündlich über meine Mitgliedschaft in Kenntnis setzen. Ich bestätige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit meiner Angaben.

Bitte senden Sie uns den Aufnahmeantrag vollständig ausgefüllt zusammen mit der Kündigungsbestätigung Ihrer jetzigen Krankenkasse
per Brief oder Fax an die oben genannte Adresse.

Hauptverwaltung:
Konrad-Adenauer-Str. 25
85221 Dachau
Tel. (0 81 31) 61 33 0
Fax (0 81 31) 61 33 30 90

01803 - 00 04 04
(0,09 EUR/Min. aus dem Festnetz,
ggf. abweichender Tarif aus den Mobilfunknetzen)

Hotline:

E-Mail: info@bkk-atu.de       Internet: www.bkk-atu.de

Zusatzangaben für Pflegeversicherung erforderlich Seit dem 01.01.2005 ist aufgrund des Kinderberücksichtigungsgesetzes (KiBG) für
Kinderlose, die das 23. Lebensjahr vollendet haben und nach dem 01.01.1940
geboren sind, ein Beitragszuschlag zur Pflegeversicherung von 0,25% zu erheben.
Die Elterngemeinschaft weisen Sie uns bitte mit entsprechenden Nachweisen nach.

Elterneigenschaft aufgrund Kinderberücksichtigungsgesetz
(KiBG)

janein (bitte fügen Sie einen Nachweis bei)

Bankverbindung

(Name der Bank)

BLZKonto-Nr.

nur zur Erstattung von Leistungen zur Abbuchung freiwilliger Beiträge
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Bitte wenden

Geworben durch:



E-Mail: info@bkk-atu.de       Internet: www.bkk-atu.de

Die BKK A.T.U
heißt Sie willkommen.M
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SERVICE-CENTER AUGSBURG
86150 Augsburg
Annastr. 15
Telefon: (0821) 4554700
Telefax: (0821) 455470-8290

SERVICE-CENTER NÜRNBERG
90402 Nürnberg
Karolinenstr. 6
Telefon: (0911) 424570
Telefax: (0911) 42457-8790

AUSSENDIENSTBÜRO AACHEN
52072 Aachen
Scherbstr. 70a
Telefon: (02407) 568992
Telefax: (02407) 9088924

SERVICE-CENTER DEGGENDORF
94469 Deggendorf
Luitpoldplatz 17
Telefon: (0991) 2503307
Telefax: (0991) 250330-8490

SERVICE-CENTER DACHAU
85221 Dachau
Konrad-Adenauer-Str. 25
Telefon: (08131) 6133-0
Telefax: (08131) 61333090

SERVICE-CENTER SCHWANDORF
92421 Schwandorf
Friedrich-Ebert-Str. 24
Telefon: (09431) 754220
Telefax: (09431) 75422-8390

SERVICE-CENTER HENNIGSDORF
16761 Hennigsdorf
Am Rathenaupark
Telefon: (03302) 208587
Telefax: (03302) 20858789

SERVICE-CENTER ANSBACH
91522 Ansbach
Matthias-Oechsler-Str. 9
Telefon: (0981) 1889107
Telefax: (0981) 188910-8890

SERVICE-CENTER INGOLSTADT
85057 Ingolstadt
Am Westpark 1
Telefon: (0841) 8813550
Telefax: (0841) 881355-8190

SERVICE-CENTER SCHWARZENBERG
08340 Schwarzenberg
Grünhainerstr. 12
Telefon: (03774) 17645-8682
Telefax: (03774) 17645-8690

SERVICE-CENTER DASSEL
37586 Dassel
Hahnestr. 9
Telefon: (05564) 999729
Telefax: (05564) 999724

SERVICE-CENTER COBURG
96450 Coburg
Hahnweg 116
Telefon: (09561) 237217
Telefax: (09561) 23721-8990

SERVICE-CENTER RÖDENTAL
96472 Rödental
Bürgerplatz 2
Telefon: (09563) 752797
Telefax: (09563) 75279-8590

SERVICE-CENTER HANNOVER
30159 Hannover
Joachimstr. 1
Telefon: (0511) 897037 0
Telefax: (0511) 897037 2059

Ihre Gesundheit ist unser Job!

Mein Ehegatte ist selbst versichert Nein, sie/er soll bei mir familienversichert werden. Ja, bei

ich einverstanden:

Mit der Verwendung dieser Daten zur
Prüfung der Familienversicherung bin
ich einverstanden:

Mit der Verwendung dieser Daten zur
Prüfung der Familienversicherung bin

Mit der Verwendung dieser Daten zur
Prüfung der Familienversicherung bin
ich einverstanden:

Unterschrift des EhegattenUnterschrift des Antragstellers Unterschrift der Kinder, die das 15.Lebensjahr
vollendet haben

Wichtig!*
Angaben für Ihren Ehegatten bitte auch
dann, wenn bei uns ausschließlich die
Familienversicherung für Ihre Kinder
durchgeführt werden soll.

Für folgende Personen beantrage ich beitragsfreie Familienversicherung:

Ehegatte* 1. Angehöriger 2. Angehöriger 3. Angehöriger

Besteht eine private Krankenversicherung beim Ehegatten, ist eine gesonderte Prüfung der Familienversicherung der Kinder erforderlich.
Bitte fügen Sie bei Kindern ab dem 23. Lebensjahr eine Schulzeitbescheinigung bei.

Vorname

Familienname (falls abweichend)

Geburtsdatum

Verwandtschaftsverhältnis

Anschrift
(falls abweichend)

Schule / Studium bis

bisherige Krankenkasse

Geschäftsstelle

Sohn

Tochter

Enkelkind

Stiefkind

Sohn

Tochter

Enkelkind

Stiefkind

Sohn

Tochter

Enkelkind

Stiefkind

monatl. Einkommen (alle Einkünfte
im Sinne des Steuerrechts, z.B. aus
Rente, Vermietung, Arbeit oder Zins-
erträge)


	zum (Datum): 


