Mitgliedschaftsantrag

Ich beantrage die Mitgliedschaft als versicherungspflichtige/r Student/in ab dem

Titel Name Vorname Geschlecht:
] méannlich
] weiblich
Geburtsdatum Geburtsname, Geburtsort, Geburtsland Familienstand
Strafle mit Hausnummer Staatsangehdorigkeit
PLZ / Ort Rentenversicherungsnummer
Telefon tagsliber E-Mail Lebenslange Krankenversicherungsnummer

Angaben zum Studium
Wichtig: Bitte legen Sie eine aktuelle Immatrikulationsbescheinigung bei

Semesterbeginn: Derzeitiges Fachsemester:

Einschreibung/Rickmeldung am: Voraussichtliches Studienende:

Name der Hochschule:

Bei welcher/n Krankenkasse/n waren Sie in den letzten 12 Monaten versichert?

Name und Anschrift
Zeitraum vom bis
Art der Versicherung: [ pflichtversichert [] freiwillig versichert [] familienversichert [] privat versichert
Name und Anschrift
Zeitraum vom bis
Art der Versicherung: [ pflichtversichert [] freiwillig versichert [] familienversichert [] privat versichert

Ich wurde in der Vergangenheit durch eine Krankenkasse von der Versicherungspflicht zur Kranken-
versicherung der Studenten befreit

[INein []Ja, am durch

Angaben zum Nebenjob und Einkommen

Ich bin nebenbei | [] nein
beschaftigt: Oja,

wochentliche Arbeitszeit: h, monatliches Einkommen: €

Name des Arbeitgebers:

Ich bin nebenbei | [] nein
selbstandig tatig: Oja

wochentliche Arbeitszeit: h, monatlicher Gewinn: €

Weitere Angaben zum Versicherungsanspruch

Ich habe Anspruch auf Beihilfe oder freie Heilflirsorge: [ nein

[lja
Ich habe Anspruch auf Leistungen bei Krankheit nach tiber- | [] nein
bzw. zwischenstaatlichem Recht (bei Studenten mit aus- [
ldndischem Wohnsitz): 1
Ich habe einen gesetzlich geregelten Freiwilligendienst [ nein
geleistet:

[] ja (bitte Bescheinigung beifiigen)
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Name: Vorname: KV-Nr.:
(bitte Namen und Vornamen erganzen, falls nicht vorgedruckt)

Angaben zum Pflegeversicherungsbeitrag

(Erlauterung: Kinderlose Mitglieder, die das 23. Lebensjahr vollendet haben, zahlen einen um 0,60 % erhoh-
ten Pflegeversicherungsbeitrag. Eltern mit mehr als einem Kind unter 25 werden durch Beitragsabschlage
finanziell entlastet. Beriicksichtigt werden leibliche Kinder, Stiefkinder, Adoptivkinder und Pflegekinder.)

] Ich erziehe kein(e) Kind(er) bzw. habe kein(e) Kind(er) erzogen.
» Der Kinderlosenzuschlag ist zu zahlen.

[] Ich erziehe (ein) Kind(er) bzw. habe (ein) Kind(er) erzogen.
» Der Kinderlosenzuschlag ist nicht zu zahlen.

[] Folgendes Kind / folgende Kinder sind noch nicht 25 Jahre alt:
» Ab dem zweiten Kind unter 25 Jahren verringert sich der Beitragssatz um jeweils 0,25 Prozent-

punkte.

[ | bei SKD BKK versichert

] nicht bei SKD BKK versichert*
Name, Vorname Geburtsdatum

L] bei SKD BKK versichert

] nicht bei SKD BKK versichert*
Name, Vorname Geburtsdatum

L] bei SKD BKK versichert

] nicht bei SKD BKK versichert*
Name, Vorname Geburtsdatum

[ | bei SKD BKK versichert

] nicht bei SKD BKK versichert*
Name, Vorname Geburtsdatum

[ | bei SKD BKK versichert

] nicht bei SKD BKK versichert*
Name, Vorname Geburtsdatum

* Fur Kinder, die nicht bei der SKD BKK versichert sind, bitten wir Sie, uns einen Nachweis Uber die Elternei-
genschaft zukommen zu lassen (z.B. Kopie der Geburts- oder Adoptionsurkunde, Auszug aus dem Familien-
stammbuch, Kopie des Kinder- oder Erziehungsgeldbescheides).

Bankverbindung:
Die Beitrage sollen von folgendem Konto abgebucht werden:*

Name der Bank Kontoinhaber

BAN NN

BIC

*Hinweis: Die Beitrdge werden immer fristgerecht (zum 15. eines Monats fir den Vormonat) von lhrem Konto
abgebucht. Sie erhalten rechtzeitig vor der ersten Abbuchung einen Beitragsbescheid von uns sowie eine
Mitteilung der Glaubiger-ID und der Mandatsreferenznummer.

Erkldrung

Ich versichere, dass alle von mir gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen. Uber alle kiinftigen Verande-
rungen werde ich Sie unverziglich informieren und geeignete Nachweise vorlegen. Mir ist bekannt, dass un-
vollstandige oder unwahre Angaben zu Beitragsnachberechnungen fiihren.

IIX

Ort, Datum Unterschrift

Datenschutzhinweis: Die Datenerhebung beruht auf § 67a Sozialgesetzbuch, Zehntes Buch (SGB X) i. V. m. § 284 Sozi-
algesetzbuch, Funftes Buch (SGB V) und ist zur Feststellung des Versicherungsverhéltnisses erforderlich. Die Angabe der
E-Mail-Adresse und Telefonnummer ist freiwillig. Weitere Informationen tber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten durch uns und (ber lhre Rechte nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie auf unserer Homepage
unter www.skd-bkk.de/rechtliches/datenschutz/
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