ATTTMm
SAINT-GOBAIN
BETRIEBSKRANKENKASSE

Ich moéchte ab dem Mitglied der Saint-Gobain BKK werden.

Personliche Angaben

Name, Vorname Geburtsdatum / Geburtsort

Strasse ggf. abweichender Geburtsname

PLZ / Wohnort Staatsangehérigkeit

Renten-/Sozialversicherungsnummer Telefon / Email

Bankleitzahl Kontonummer Haben Sie Kinder? (bitte ankreuzen)
O Ja O Nein

Angaben zu Tatigkeit und Einkommen

Ich bin Arbeitnehmer/in ab/seit: Ich bin Auszubildende/r ab/seit:

O Bitte bestellen Sie mir einen Sozialversicherungsausweis, da ich noch keinen habe.

Arbeitgeber
StraBe
PLZ / Ort

Betriebsnummer (falls bekannt)

O Ich beziehe Leistungen der Agentur fur Arbeit (bitte Bescheid beifiigen)

O Ich beziehe Leistungen nach beamtenrechtlichen Vorschriften (Beihilfe)

O Ich beziehe eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung und/oder eine/n
Versorgungsbezug/Betriebsrente (bitte Bescheide beifligen)

O Ich bin hauptberuflich selbstandig seit:

O Einzelunternehmer/in O Mitunternehmer/in einer Gesellschaft

Ich bin damit Einverstanden, dass meine Beitragszahlungen/-erstattungen direkt an das zustandige
Finanzamt gemeldet werden.

O Ja

[0 Nein (hierdurch kénnen Nachteile bei der steuerlichen Absetzbarkeit der Sozialversicherungsbeitrédge entstehen)

Meine Steuer-ID:
O Bitte fordern Sie meine Steuer-ID beim Finanzamt an.

Bisheriger Versicherungsschutz

Aktueller Versicherungsstatus:
O pflichtversichert O freiwillig versichert O familienversichert O nicht versichert
Name und Anschrift der letzten Krankenkasse:

Kiindigungsbestatigung (sofern in den letzten 18 Monaten eine eigene Mitgliedschaft bei einer anderen
gesetzlichen Krankenkasse bestand) O ist beigefigt O wird nachgereicht

Hiermit erteile ich der SAINT-GOBAIN BKK zudem die Erlaubnis, mich telefonisch zu kontaktieren.

Ort Datum Unterschrift




AT
SAINT-GOBAIN
BETRIEBSKRANKENKASSE

Sofern Sie Ihre Familienangehoérigen kostenlos iiber die Familieversicherung Ihrer

SAINT-GOBAIN BKK mitversichern mochten, fiillen Sie bitte diesen Antrag aus.
Bitte fiigen Sie eine Kopie Ihrer Heiratsurkunde und Kopien der Geburtsurkunden Ihrer Kinder bei.

Name: Vorname: Geburtsdatum:

1. Allgemeine Angaben des Mitglieds
Familienstand: |:| ledig |:| verheiratet Dgetrennt lebend |:| geschieden seit: |:| verwitwet

|:| Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz — LpartG (in diesem Fall
sind die Angaben unter der Rubrik ,Ehegatte™ zu machen)

Mein Ehegatte ist selbst . | Name und Sitz der Krankenkasse
versichert [ ] Nein [ 1a, bei

2. Familienangehérige

Angaben fur ihren Ehegatten bitte auch dann, wenn bei uns ausschlieBlich die Familienversicherung fir Ihre Kinder
durchgefihrt werden soll; dies gilt nicht, wenn der Ehegatte mit den Kindern nicht verwandt ist. Angaben zum Einkommen
des Ehegatten sind nicht erforderlich, wenn dieser selbst Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse ist.

Ehegatte Kind Kind Kind

Name

Vorname

Geburtsdatum

ggf. abweichende Anschrift

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

Eigene Versicherung bei einer anderen | YOM vom vom vom

Krankenkasse bis bis bis bis

Selbststandige Tétigkeit liegt vor [InNein []3a [Inein [Jia |[Nein []1a [1nNein [3a

Bruttoarbeitsentgelt aus geringfiigiger

Beschaftigung EUR EUR EUR EUR

R_egelm'aBige Einkiinfte im Sinne des EUR EUR EUR EUR
Einkommensteuerrechts (z.B. Brutto-
arbeitsentgelt aus mehr als
geringfligiger Beschaftigung,
Einkilinfte aus selbststéndiger
Tatigkeit, aus Kapitalvermdgen, aus
Vermietung und Verpachtung)
Zahlbetrag der gesetzlichen Rente
oder der Versorgungsbeziige, (Art der Einklnfte) | (Art der Einklnfte) | (Art der Einklinfte) | (Art der Einkiinfte)

Betriebsrente, sonstige Renten

Schulbesuch/Studium (bitte bei vom vom vom
Kindern ab 23 Jahren Schul-

/Studienbeschei-nigung beifligen) bis bis bis
Wehr- oder Zivildienst (bitte vom vom vom
Dienstzeitbescheinigung beifiigen) bis bis bis

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

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere,
wenn sich das Bruttoeinkommen meiner o.a. Familienangehdrigen verdndert oder diese Mitglieder einer (anderen)
Krankenkasse werden.

Oort, Datum Unterschrift des Mitglieds ggf. Unterschrift(en) des/der
Familienangehdrigen
Mit der Unterschrift erklére ich die Bei getrennt lebenden Familienangehérigen
Zustimmung der Familienangehorigen zur reicht die Unterschrift des Familienangehdrigen
Abgabe der erforderlichen Daten erhalten aus.
zu haben.

Datenschutzhinweis (§ 67 Abs. 3 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch - SGB X): Damit wir unsere Aufgaben rechtmé&Big erfullen kdnnen, ist Ihr Mitwirken nach §
289 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) erforderlich. Die Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (§ 10, 284 SGB v, § 7 KVLG
1989) zu erheben




