L1 83 1247

Zum Ausbildungsstart
die passende Krankenversicherung

Antwort

Hamburg Minchener Krankenkasse
Regionalzentrum

LessingstraBe 2

04109 Leipzig

Ja, ich mochte Mitglied der Hamburg Miinchener werden

ab

Vorname

Strale, Nr.

PLZ, Ont

Telefon/Handy

E-Mail!

Geburtsdatum
Familienstand
Geschiecht |_Jweiblich L manniich

Bentenversicherungsnummer
Wenn Sie noch keine Rentenversicherungsnummer haben

Geburtshame

Dopsr Angaben sand Iremaliag

Geburtsort Staatsangehorigkeit

Meine Berufsausbildung beginnt
aim
im Ausbildungsberuf

mit einem mil. Bruttoarbeitsentgelt von EUR
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Mein Arbeitgeber ist
Name des Betriebes
StraBe, Nr.

PLZ Ort

Ich erhalte Rente
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Bitte Klindigungsbestatigung der Vorkasse beifuigen, wenn Sie in den letzten
18 Monaten selbst Mitglied einer anderen Krankenkasse waren.

Erankenkassaversicherungs trapes

Zuletzt familienversichert bei
Mame des Mitglieds
Geburtsdatum
Versicherungsnummer

Name der Krankenkasse
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