HEIMAT

AN
. Mitgliedschaftsantrag KRANKENKASSE

Personliche Angaben

Geschlecht* [IMannlich Oweiblich O bivers Clunbestimmt

Titel Geburtsdatum*

Name, Vorname* Geburtsname

StrafRe* Hausnummer* Geburtsort Geburtsland
Adresszusatz Staatsangehdrigkeit

pLZ* Ort* E-Mail

Steuerliche Identifikationsnummer* Telefon, tagsuber erreichbar

Familienstand*:

Oledig [Jverheiratet [Jgetrenntlebend [Jgeschieden [Jverwitwet [Jeingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG

Ich méchte Familienangeharige beitragsfrei mitversichern: Oja Onein

Angaben zur Tatigkeit

D Ich bin Arbeitnehmer/Auszubildender

Firmenname*

Strafee* Hausnummer* pLZ* Ort*

Wie hoch ist Ihr monatliches Bruttoentgelt?

Euro/Monat
[ ich beziehe Arbeitslosengeld 1 O ich beziehe Arbeitslosengeld 2
(Bitte Bescheid tber den aktuellen Leistungsbezug beifligen) (Bitte Bescheid tber den aktuellen Leistungsbezug beifligen)

[ 1ch bin Student [ ich bin in Elternzeit

Ich verflige Uber Nebeneinklnfte: Dja [Bitte Nachweise in Kopie heiftigen) O rnein
Angaben zur Versicherung

Name der aktuellen Krankenversicherung*

Krankenversichertennummer* oder Sozial- bzw. Rentenversicherungsnummer

ich habe keine der Nummern vorliegen (Bitte unter ,Personliche Angaben” eintragen: Geburtsname, Geburtsort, Geburtsland, Staatsangehorigkeit]

Wie sind Sie aktuell versichert?* [ ich bin gesetzlich versichert [Bitte wahlen: [ pflichtversichert [J freiwillig versichert)

O ch bin familienversichert Oich bin privat versichert O ich bin im Ausland versichert

Anlass des Krankenkassenwechsels:* []Beginn der Versicherungspflicht (z.B. bei Arbeitgeber-Wechsel)
[ Beginn der Versicherungsberechtigung [bei Beitritt/Wechsel in die freiwillige Versicherung)
[ Kindigung [nach Ablauf der 12-monatigen Bindungsfrist]
[ Sonderkiindigung [vor Ablauf der 12-monatigen Bindungsfrist, z. B. bei Erhthung des Zusatzbeitrages)

Beginn der Mitgliedschaft*:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? DWerbung DArbeitgeber DPersﬁanhes Umfeld DSunstiges:

Hinweis zum Datenschutz

Fur die Mitgliedschaft bei der Heimat Krankenkasse bendtigen wir einige perstnliche Angaben von Ihnen. Diese haben wir als Pflichtfeld (*] gekennzeichnet. Zur Er-
leichterung unserer Arbeit bitten wir Sie auch um die Angabe lhrer Telefonnummer bzw. Ihrer E-Mail-Adresse. Die Angabe dieser beiden Daten erfolgt auf freiwil-
liger Basis. Das Einverstandnis hierfur konnen Sie ohne fir Sie nachteilige Folgen verweigern bzw. jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Dies berUhrt nicht
die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung. Ihr Widerrufsrecht kénnen Sie gegenutber der Heimat Krankenkasse wahr-
nehmen (auch per E-Mail unter datenschutz@heimat-krankenkasse.de]. Allgemeine Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten finden Sie auf unserer Webseite unter
www.heimat-krankenkasse.de/datenschutz oder fordern Sie diese gerne direkt bei uns an. Bei Fragen wenden Sie sich an die Heimat Krankenkasse oder unseren Daten-
schutzbeauftragten unter datenschutz@heimat-krankenkasse.de.

Einwilligung zur Datennutzung

Ich bin damit einverstanden, dass die Heimat Krankenkasse meine angegebenen Kontaktdaten speichert und nutzt, um mich tber die Vorteile und Neuigkeiten der Heimat Krankenkasse
sowie zu privaten Zusatzversicherungen vaon Vertragspartnern der Heimat Krankenkasse infarmieren und beraten zu kdnnen und um Meinungsforschung durchzuftihren, auch per E-Mail,
Telefon oder SMS. Diese Einwilligung ist freiwillig und ich kann sie jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Die Einwilligung gilt auch fur den Fall, dass die gewlnschte Mitglied-
schaft nicht zustande kommt. Es gelten die in unserer Datenschutzerklarung auf unserer Webseite unter www.heimat-krankenkasse.de/datenschutz genannten Betroffenenrechte.

DJa, ich bin einverstanden

Datum* Ort*

Unterschrift*
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