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Anmeldung fur

die freiwillige Krankenversicherung

Antwort

Hamburg Munchener Krankenkasse

Regionalzentrum
Elsterstrale 51
04109 Leipzig

Ja, ich wihle die freswvillige Mitgliedschaft bei der
Hamburg Munchener Krankenkasse einschhellich Pflegeversicherung

ab

MName
Vorname
Stralie, Nr.

PLZ, Ort
TeleforyHandy'
E-Mail’
Geburtsdatum
Familienstand

D mannlich

Geschlecht I:' weiblich

Rentenversicherungsnummer
(falls bekannt)

T D .l!n.rq.ﬂ'l'.u b Serd fn_'r.-.-.l:q

Ich bBin zurzeit

Arbeitnehmer
selbststandig erwerbstatig
Student(in), Schuler{in)

Rentenantragsteller{in), Rentner{in)

O 0O 00 O

nicht erwerbstatig
Datum

Unterschrift

Hinvweis: Die Angabe der persdniichen Sonaldaten st for dee Durchfubrung
whiderer Auifoaben germal § 284 508 V sowse § 94 S08 X erfordedich
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-—""'"_—_'-

Ich beantrage die freiwillige Versicherung

D im Anschiuss an die Pflichtversicherung
bei einer anderen Krankenkasse

Eine Kundigungsbestatigung der Vorkasse
liegt vor kann ich nachreichen

|:| in Fortsetzung der bisher bei einer anderen Kranken-
kasse bestehenden fremwilligen Versicherung

Eine Kundigungsbestatigung der Vorkasse

liegt vor I:' kann ich nachreichen

D nach dem Ende der Familienversicherung

I:l nach einem Auslandsautenthalt in .
EI Nachweis liegt bei D kann ich nachreichen

D sonstiger Grund

Fur meine Angehorigen beantrage ich

zusatzlich die kostenlose D D
1a nein

Famubenversicherung
kch habe Kinder
ibitte Nachweis beiflgen/einreschen)

Der monatliche Beitrag
wird uberwiesen

D]EI

Wan

soll per Einzugsermachtigung
abgebucht werden

[1a
Konto Nr.
Bank BLZ

Kontoinhaber

Bearbeitungivermerk Hamburg MOnchenss Krankenkasse
foptatinven Unister GmbH/ Frau Schmidt
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