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Antrag zur Kranken- und Pflegeversicherung - Schiiler und Studenten

Personliche Angaben

Name Geburtsname Vorname ‘ Staatsangehdrigkeit

Geburtsdatum Geburtsort Geschlecht

StraBe, Hausnummer PLZ ‘ Ort

Familienstand :;i_aben Sie D Nein D Ja, Anzahl Name, Vorname und Geburtsdatum von Kindern unter 25 Jahren'’
inder?

Feld fiir weitere Kinder:

Telefonnummer/Mobil? E-Mail?

Rentenversicherungsnummer einheitliche Versichertennummer® | Steuer-ID vom Finanzamt

Angaben zum Versicherungsverhiltnis

Zuletzt war ich versichert von bis bei (Name der Krankenkasse)
Ich war zuletzt pflicht- freiwillig familien- privat Beginn der Mitgliedschaft ab
versichert versichert versichert versichert
Ich bin Student Meisterschiler Schiiler des 2. Bildungsweges Fach-/ Sonstiges
Sé’t;iytlee%:g Sie einen D D D Berufsfachschiiler D
Hmér ‘Sclwutte/;{of&;schute
fazésc’hg?nméugg)u bei ‘ Schulbesuch/Studium ab ‘ Name und Anschrift der Schule/Hochschule
Angaben zum Nebenjob und Einkommen
D Ich habe keinen Nebenjob Ich habe einen Nebenjob Name des Arbeitgebers
Die wochentliche Arbeitszeit betragt Stunden.
D Ich bin nebenbei selbsténdig
Die wochentliche Arbeitszeit betragt Stunden, monatlicher Gewinn: Euro

Ich beziehe eine Rente D Ja D Nein

Zahlungsweg fiir die Beitridge

Die monatlichen Beitrage sollen von D Die Beitrage werden liberwiesen. Mir ist bekannt, dass der gesamte
folgendem Konto abgebucht werden: Semesterbeitrag flir Studenten vor Beginn des Semesters fallig wird.

Ich beziehe einen Versorgungsbezug D Ja D Nein

BIC IBAN
DE
Name der Bank/Kreditinstitut Name des Kontoinhabers

Anschrift Kontoinhaber, wenn abweichend vom Mitglied

Unterschrift
D Einzugsermachtigung/Basislastschriftmandat (SEPA) ‘Ort, Datum

ILch ermhé'\%htige dielBosch DBKK, ZLahlunﬁe? vorln or.‘g.bKoano TtthtlelS Lastzchri'itdeinz#zizhen. Zugle’i\;h weigekich me(ijn Kred}it&nstgtut gn, d'ieBKK
astschriften einzuldsen. Diese Lastschrift erlischt bei Riickbelastung durch das Kreditinstitut. Mir ist bekannt, dass ich die der Boscl - .
durch die Riickbelastung entstehenden Kosten und Geblhren zu tragen habe. Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Unterschrift des Kontoinhabers
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Willenserkldrung zum Antrag ‘Ort, Datum

Ich erkldre, dass ich alle Fragen vollstandig und richtig beantwortet habe. Anderungen werde ich der Bosch BKK unverziiglich mitteilen.
Ich wiinsche die Durchfiihrung der Krankenversicherung der Studenten. Falls keine Versicherungspflicht als Student besteht, soll die
Mitgliedschaft freiwillig durchgefiihrt werden.

‘ Unterschrift des Mitgliedes

Ihre Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz. Die Angaben sind zur rechtmaBigen Erfiillung der Aufgaben der Krankenkasse erforderlich; sie werden aufgrund der Vorschriften
des Sozialgesetzbuches erhoben und auf Datentrager gespeichert (§§10, 284, 289 SGB V, §§50, 94 SGB XI). Weitere Informationen tuber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch uns und Ihre
Rechte nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie (ber unsere Homepage www.bosch-bkk.de/datenschutz

' Leibliche Kinder, Adoptiv-, Stief- und Pflegekinder unter 25 Jahren. | 2 Mit diesen freiwilligen Angaben helfen Sie uns bei Nachfragen.
3 Die einheitliche lebenslang giiltige Versichertennummer entnehmen Sie bitte Ihrer bisherigen Gesundheitskarte.
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