* Unterlagen werden Ihnen in den ndchsten Tagen zugeschickt. Der Versicherungsbeginn wird von der Audi BKK ermittelt.

2 Bitte aktuellen Rentenbescheid (auch Versorgungsbezug), bzw. Bewilligungsbescheid beiftigen.

3 Bitte aktuelle Immatrikulationsbescheinigung beifiigen.

Audi BKK

Beitrittserklarung

Ja, ich méchte zum nachstmaéglichen Zeitpunkt Mitglied der Audi BKK werden.*

Personliche Angaben

Dweiblich D mannlich

Name, Vorname Geburtsdatum Geburtsort
Staatsangehdrigkeit Geburtsname

StraRe, Hausnummer E-Mail

PLZ, Ort BLZ Kontonummer
Telefonnummer Rentenversicherungsnummer

Ich mochte mich versichern als:

[ ArbeitnehmerIn

[ praktikantIn*

g RentnerIn?

[ freiwillig Versicherte*
[ selbststandige*

[ Auszubildende
[0 studentin>+

[ ExistenzgriinderIn mit Zuschuss
vom Arbeitsamt?

[0 LeistungsbezieherIn des Arbeitsamtes?

Nur far Arbeitnehmer

Name des Arbeitgebers

StraRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefonnummer dienstlich

Beginn der Beschaftigung/Ausbildung mtl. Bruttoverdienst

An die (bisherige Krankenkasse)

bitte nicht abtrennen

D Bitte beantragen Sie fiir mich eine Rentenversicherungsnummer und einen
Sozialversicherungsausweis.

Familienversicherung

D Ja, ich habe mitversicherte Familienangehérige.
(Bitte fiillen Sie die Riickseite aus)

Ich war bei der bisherigen Krankenkasse mindestens
18 Monate versichert:
D ja D nein

seit Monat/Jahr

D pflichtversichert D freiwillig versichert D familienversichert

Ich bin einverstanden, dass die Audi BKK meine Steuer-Identifikationsnummer
beim Bundeszentralamt fiir Steuern erfragt und die Héhe meiner Kranken- und
Pflegeversicherungsbeitrage maschinell an die Finanzverwaltung tibermittelt
(ggf. streichen).*

Datum, Unterschrift

Die Daten werden aufgrund der Vorschriften des Sozialgesetzbuches erhoben
und nur zur Erfiillung gesetzlicher Aufgaben unserer Krankenkasse verwendet.
Thre Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz.
Die Angabe der Telefonnummer und E-Mail-Adresse ist freiwillig.

Name, Vorname

StraBe, Hausnummer

Kiindigung meiner Mitgliedschaft

Sehr geehrte Damen und Herren,

PLZ, Ort

Geburtsdatum

ich kiindige meine Mitgliedschaft bei Ihnen zum nachstmaéglichen Zeitpunkt. Um die Zusendung der Kiindigungsbestatigung in

den vorgeschriebenen 14 Tagen wird gebeten.

Ich widerrufe hiermit samtliche in der Vergangenheit abgegebenen Werbe- und Anruferlaubnisse mit sofortiger Wirkung. Das

umfasst auch Riickwerbeversuche und Beratungen.

Mit freundlichen GriiRen

Datum, Unterschrift



Antrag zur Feststellung der Familienversicherung

Name, Vorname des Antragstellers

Ich war bisher

[ im Rahmen einer eigenen Mitgliedschaft versichert bei

O im Rahmen einer Familienversicherung versichert bei

Familienstand

O ledig [ verheiratet
[0 geschieden seit

[ nicht gesetzlich krankenversichert

getrennt lebend [J verwitwet
[ eingetragene Lebenspartnerschaft nach LPartG

Geburtsdatum

Name und Anschrift der Krankenkasse

Name und Anschrift der Krankenkasse

Name und Geburtsdatum des Mitglieds

(Angabe unter EhepartnerIn)

Mein Ehepartnerln ist selbst versichert

[ nein O ja, bei

Name und Anschrift der Krankenkasse

Ich bin tagsiiber unter der Telefonnummer

Familienangehérige

oder per E-Mail

zu erreichen.

Diese Rubrik bitte nur ausfiillen, wenn Ihr Ehepartner oder Ihre Kinder bei uns versichert werden sollen. Angaben fiir Ihren Ehepartner bitte auch dann, wenn bei uns
ausschlieBlich die Familienversicherung fir Ihre Kinder durchgefiihrt werden soll. Dabei sind Zuschlédge, die mit Ricksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bei den
Angaben zum Einkommen unberiicksichtigt zu lassen. Angaben zum Einkommen des Ehegatten sind nicht erforderlich, wenn dieser selbst Mitglied einer gesetzlichen

Krankenkasse oder nicht mit den Kindern verwandt ist.

(Zutreffendes bitte ankreuzen oder eintragen)
! bitte Einkommenssteuerbescheid beifiigen
2 bitte Rentenbescheid beifiigen

D selbst. Tatigkeit*
D Rente/Pension? D Miete/Pacht

D selbst. Tatigkeit*
D Rente/Pension? D Miete/Pacht

EhepartnerIn Kind Kind
Name (falls abweichend vom Mitglied)
Vorname
Geschlecht (m=mannlich/w=weiblich) m O w O m O w O m O w [
Geburtsdatum
ggf. abweichende Anschrift
Verwandschaftsverhaltnis [ teibliches Kind [ teibliches kind
(Zutreffendes bitte ankreuzen oder eintragen) D Stiefkind D Stiefkind
. . . . vom vom vom
Eigene Versicherung bei der Audi BKK ) ) .
R bis bis bis
oder einer anderen Krankenkasse ) i ;
bei bei bei
Die Familienversicherung soll
N ab ab ab
durchgefiihrt werden
Monatliches Bruttoeinkommen Euro Euro Euro
Einkommensart D Lohn/Gehalt D Unterhalt D Lohn/Gehalt D Unterhalt D Lohn/Gehalt D Unterhalt

D selbst. Tatigkeit*
D Rente/Pension? D Miete/Pacht

Schulbesuch/Studium: ab dem 13. Geburtstag

vom vom
das voraussichtliche Ende eintragen. bi bi
Wichtig: ab 23 Jahren Schulbescheinigung beifiigen 's s
Wehr-oder Zivildienst vom vom
Wichtig: Dienstzeitbescheinigung beifiigen bis bis

Name und Anschrift der Krankenkasse,
die bisher die Familienversicherung
durchfiihrte

Angaben zur Vergabe einer Krankenversicherungsnummer

Rentenversicherungsnummer

Folgende Angaben werden nur dann bendtigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.

Geburtsname

Geburtsort/Geburtsland

Staatsangehorigkeit

Ich bestitige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Bruttoeinkommen meiner
Familienangehérigen verdndert, sie selbst Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden oder anderweitig versichert sind. Mit der Unterschrift erklare ich, die
Zustimmung der Familienangehérigen zur Angabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben (bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht die Unterschrift eines

Familienangehérigen aus).

Datenschutzhinweis (§ 67 Abs.3 SGB X): Damit wir unsere Aufgaben rechtmaBig erfiillen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach § 289 SGB V erforderlich. Die Daten sind fir die
Feststellung des Versicherungsverhiltnisses (§§ 10, 284 SGBV, § 7 KVLG 1989) zu erheben.

Ort, Datum

Unterschrift (Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben)
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