BKK Diakonie‘e

Krankenkasse fiir soziale Berufe

Antrag zur freiwilligen Kranken- und Pflege-
versicherung fur hauptberuflich selbstandig Tatige

Teil 1

O Ich méchte zum nichstmaglichen Zeitpunkt Mitglied der BKK Diakonie werden
DZW. ZUM ettt

O Ich mochte die Online Geschéftsstelle der BKK Diakonie nutzen.

1. Personliche Angaben:

NAME, VOINAIME oot eetreeee ettt eeeetree e e eeeetareeeeeesbaaeeeesenaseeesesesenes TRIETON et e et e e et e e e e enrrees
ANSCAFITL ettt sttt s E-IMIL ettt sttt
Geschlecht QO weiblich O minnlich O divers O unbestimmt

StaatsaNGENOrIGKEIT ....eviiiiiiiiiiiiie e

Familienstand O ledig QO verheiratet O getrennt lebend O geschieden seit ................... O verwitwet

QO eingetragene Lebenspartnerscha
Haben Sie Kinder? O ja O nein

Ehegatte privat versichert? QOja O nein

Krankenversicherungsnummer ........c.ccceveeieneneeneneneee e SteueridentifikationSNUMMET ......ccooiiiiiiiniee e
RentenversicherungsnuUMMET ........cccociviieirinenieeeeee e

Die nachfolgenden Angaben werden in jedem Fall benétigt: GebUISAAtUM ....eviiiiiiecreec et e e st e e e evee s
GEDUMSNAME ..ottt e e Geburtsort Und -1and .......ccooeeieiinenie e

2. Grund der freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung:

Hiermit beantrage ich den Beitritt zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung aus folgendem Grund:

QO Beendigung einer bisherigen Familienversicherung zum ......................

O Ich war bisher familienversichert tiber:

Name, Vorname und Geburtstdatum des HAaUPTVEISICREITEN ........ccueiiiiiiice ettt s e e e et e s e s raesaseesseesseessseenseesseesseesneeenseen senen
O Erstmalige Aufnahme einer sozialversicherungsfreien Beschaftigung

Owechsel der Krankenkasse
DISNEITZE KIaNKENKASSE ......euiitieiieteittee ettt ettt ettt sttt b e s bt et e st e s bt e a e e b e e bt e st e e e ebeea e e b e eheeabesE e eaeea b e bt e bt eabesbeeaeenb e bt eateabenbees shentebenteneensenbeentantenee

OSonstiges ..................................................................................................................................................................................................................

OBeendigung einer bisherigen Pflichtversicherung (in diesem Fall bitte Krankenversicherung der letzten 5 Jahre angeben):

VOM/DIS .ttt ettt ettt ete et e e tee et e e bt e ebeeentee s enreesaeeenseensensensesnns Name der KrankenKasse ..........ccceeeereeeiiieeeiiee ettt et e
VOM/BIS 1ttt ettt e e bt e e s e bbe e s enaeeesbreeesreeeas Name der Krankenkasse ......cccuueeviiieiveeiiiiiiiiieee ettt ceeaeeee e
V10T 004 <L Name der KranKenKasse ......c..cecueeievieeiiieeiieeereeceteeeeveeeetee e esveeeeeeeenes
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3. Angaben zur Tatigkeit:

Anzeige eines Gewerbes (Kopie bitte beifiigen) Oja Onein
Ich beschaftige mindestens einen versicherungspflichtigen Arbeitnehmer Oija O nein
Die wochentliche Arbeitszeit betragt hochstens 20 Std Oja O nein
Das Einkommen aus der selbstdandigen Tatigkeit stellt die Hauptquelle zur Bestreitung meines Lebensunterhaltes dar (@] ja O nein

Angaben zu den Einkommensverhaltnissen bei freiwilligen Mitgliedern, die hauptberuflich eine selbstandige Erwerbstatigkeit ausiiben

O Meine Einnahmen betragen jahrlich mehr als 56.250,00 Euro
(Bitte im nachfolgenden Teil der Anfrage angeben, wie sich lhre Einnahmen zusammensetzen.)

4. Art der Einnahmen:

O Einkiinfte aus Gewerbebetrieb: Seit ............
Monatliche Einnahmen (Ggf. ein Zwolftel des Jahresbeitrages) ..........c......... Euro

Monatliche Einnahmen des Ehegatten/Lebenspartners .................... Euro

O Einkiinfte aus selbststandiger Tatigkeit: Seit ............
Monatliche Einnahmen (Ggf. ein Zwolftel des Jahresbeitrages) ..........c..c...... Euro

Monatliche Einnahmen des Ehegatten/Lebenspartners .................... Euro €

O Einkiinfte aus Land- und Forstwirtschaft: Seit ............
Monatliche Einnahmen (Ggf. ein Zwolftel des Jahresbeitrages) ..........c..c...... Euro

Monatliche Einnahmen des Ehegatten/Lebenspartners .................... Euro €

O Einkiinfte aus nichtselbststandiger Arbeit: Seit ............
Monatliche Einnahmen (Ggf. ein Zwolftel des Jahresbeitrages) ..........c......... Euro

Monatliche Einnahmen des Ehegatten/Lebenspartners .................... Euro €

O Einkiinfte aus Kapitalvermogen (der Sparerfreibetrag darf nicht abgesetzt werden): Seit ............
Monatliche Einnahmen (Ggf. ein Zwolftel des Jahresbeitrages) ..........c......... Euro

Monatliche Einnahmen des Ehegatten/Lebenspartners .................... Euro €

O Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung: Seit ............
Monatliche Einnahmen (Ggf. ein Zwolftel des Jahresbeitrages) ..........c..c...... Euro

Monatliche Einnahmen des Ehegatten/Lebenspartners .................... Euro €

O Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung: Seit ............
Monatliche Einnahmen (Ggf. ein Zwolftel des Jahresbeitrages) ..........c......... Euro

Monatliche Einnahmen des Ehegatten/Lebenspartners .................... Euro €
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O Renten aus dem Ausland: Seit ............
Monatliche Einnahmen (Ggf. ein Zwolftel des Jahresbeitrages) ..........c.co...... Euro

Monatliche Einnahmen des Ehegatten/Lebenspartners .................... Euro €

O Versorgungsbeziige (z. B. Betriebsrente): Seit ............
Art e, Name der Zahlstelle .......c.ccoceecvivininiininininnene,
Aktenzeichen/Personalkennziffer ..........ocoevvevveeveeecvecceeereenen.
Monatliche Einnahmen (Ggf. ein Zwolftel des Jahresbeitrages) ........ccccceu.... Euro

Monatliche Einnahmen des Ehegatten/Lebenspartners .................... Euro €

O Griindungszuschuss nach § 57 SGB IIl: Seit ............
Monatliche Einnahmen (Ggf. ein Zwolftel des Jahresbeitrages) ........ccccceu.... Euro

Monatliche Einnahmen des Ehegatten/Lebenspartners .................... Euro €

O Einstiegsgeld nach § 29 SGB Il: Seit ............
Monatliche Einnahmen (Ggf. ein Zwolftel des Jahresbeitrages) ..........ccceu.... Euro

Monatliche Einnahmen des Ehegatten/Lebenspartners .................... Euro €

O Sonstige Einnahmen (z. B. Unterhaltszahlungen): Seit ............
Monatliche Einnahmen (Ggf. ein Zwolftel des Jahresbeitrages) .........cccceu.... Euro

Monatliche Einnahmen des Ehegatten/Lebenspartners .................... Euro €

Die vorstehenden Angaben habe ich vollstandig und nach bestem Gewissen gemacht.
Jede Anderung meiner Einnahmen werde ich unverziiglich mitteilen.

Sofern mir meine Steueridentifikationsnummer nicht vorliegt, berechtige ich die BKK Diakonie diese Uber die Zentrale Zulassungsstelle fir
Altersvermégen (ZfA) anzufordern.

Datenschutzhinweis: Damit wir die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses und der Mitgliedschaft einschlieflich der fiir die Anbahnung eines Versicherungsverhiltnisses
erforder-lichen Daten nach § 284 Abs. 1 Nr. 1 SGB V rechtmaRig erftllen kdnnen, ist Ihr Mitwirken erforderlich. Allgemeine Informationen zum Datenschutz, zur Datenverarbeitung und zu
lhren Rechten finden Sie unter www.bkk-diakonie.de/datenschutz. Mit lhrer Unterschrift bestétigen Sie, dass Sie die Datenschutzbestimmungen der BKK Diakonie gelesen haben und damit
einverstanden sind.

(\ Ich bin damit einverstanden, dass die BKK Diakonie meine angegebenen Daten verarbeitet und verwendet, um mich bei Riickfragen zur Herstellung der Mitgliedschaft per E-Mail oder Telefon
zu kontaktieren. Diese Einwilligung ist freiwillig und ich kann sie jederzeit widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift
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Mandat fur das SEPA-Basislastschriftverfahren

Fir Beitrage ab dem ...................

1. Personliche Angaben:

N TRV S 1o L= = o A 211 €1 1 TSRO
ANSCRFITL 1ttt bbbt b bbb e e s b s h R e b e bR s b E R e bR e s e RS E e R e bt e bR s e b e nh Rt e b e e bt e R s e s s be e she et e bt e eeaeres
BINR / KVNR L.ttt ettt ettt ettt b bbb bbbt b bbb e s e st st e e b et e eb et b e bt e Ees s e e b et s e ekt e b e b e e e R e s e s b e Rt e b e b et e b eb et e heh e e e b e st b eb et b b ettt e et eb et enen

2. Zahlungsempfanger

Name und Anschrift des Zahlungsempfangers: Glaubiger-ldentifikationsnummer:
BKK Diakonie DE2977700000119339

Koénigsweg 8
33617 Bielefeld

O Ich ermichtige die BKK Diakonie, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Gleichzeitig weise ich mein Kreditinstitut an, die von der BKK Diakonie auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut
vereinbarten Bedingen.

3. Bankverbindung

Name (KoNtoinhaber) .......ceoiiiiieeeeeeceee et ANSCRLITL oottt e ae e be e be e s e e ebeenrebeens
IBAN ettt ettt e e e st e e e e e e e e e e ar e e e e e e nrr e e beenateeeeeannee Bl ettt st e e st e e e e s r e e e e e s areeeens
KONEONUMIMET ettt et e et e e e at e e e abeeteseenaee s BanKI@itZahl (BLZ) ....eceeveeeeiieeeiieeeeee ettt et et e et
NAME S KrEAITINSTIEULS ...euviiuiiiiiiiieiiti ettt b e s bbbt e bt e e b e s b e e b e b e bt e b e s b e s b e e b e s b e e bt e b e s b e sbe et e s bt ebe e b enbesbees seeanens

NAME, VOINAIME .cceiiieeeeeeciiree e eecitree e e e eetrreeeeeeettaeeeeeesabaaeeeeeeassaae seeessnees (€11 018 g £ o =) (U 13 1 T USRS

AANSCIIITL .ottt e ettt e ettt e e etteeeetteeeeaeeeeaaeeeeeaseeesasaeeasseaeassseesaseaeaaseseansseesaseseanseseansseesaseeeasseeensaeeesseeeaseaeesseeeanteeeaseeeeantee 2aeeeaannnnees

Datenschutzhinweis: Damit wir die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der Mitgliedschaft einschlieBlich der fir die Anbahnung eines Versicherungsverhaltnisses erforder-
lichen Daten nach § 284 Abs. 1 Nr. 1 SGB V rechtmaRig erfillen kénnen, ist Ihr Mitwirken erforderlich. Allgemeine Informationen zum Datenschutz, zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten
finden Sie unter www.bkk-diakonie.de/datenschutz. Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie die Datenschutzbestimmungen der BKK Diakonie gelesen haben und damit einverstanden sind.

() Ich bin damit einverstanden, dass die BKK Diakonie meine angegebenen Daten verarbeitet und verwendet, um mich bei Riickfragen zur Herstellung der Mitgliedschaft per E-Mail oder Telefon
zu kontaktieren. Diese Einwilligung ist freiwillig und ich kann sie jederzeit widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers / der Kontoinhaberin
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