


3afBa Npo YAEHCTBO
Mitgliedschaftserklarung

AAs 3anoBHeHHA cniBpobiTHukamu mhplus: Homep onepatopa / npissuLLe, im's cniBpobitH1Ka | Nur durch die mhplus zu befiillen: Vermittlernummer / Name, Vorname Mitarbeiter 11426

3 fl xouy cTatn 060B'A3KOBUM YAEHOM AOBPOBIABHAM YAEHOM Mporpamu mhplus.
Ich méchte ab dem Pflichtmitglied freiwilliges Mitglied der mhplus werden.
Howmep onepatopa
Vermittlernummer

Moi paHi | Meine Daten

MpizBuie Im's

Name Vorname

Byanus Homep 6yanHKy

StrafRe Hausnummer

[MowToBMI iHAEKC Micue

PLZ Ort

[pomaasiHCTBO depepanbHa 3eMAA

Nationalitat Bundesland

TenedoH Aapeca en. nowT (n0BPOBIALHI ABHI)
Telefon E-Mail (freiwillige Angabe)
CiMeNHui cTaH Cratb XiHoua (%) uonoBiva (4) iHwWa (i) HEBIAOMO (X)

Familienstand Geschlecht weiblich (w) mannlich (m) divers (d) unbestimmt (x)

Homep couianbHoro sabesneueHHs I Sozialversicherungsnummer

Y MeHe LLie HemMae HoMepa CoLjanbHOro 3abe3neyeHHs. 3anutaiite HOro AA MEHeE 3 TakUMU AQHUMM:
Ich habe noch keine Sozialversicherungsnummer. Bitte beantragen Sie diese fir mich mit den folgenden Angaben:

Aata HapOAKEHHA IM’'Al IPU HAPOAXKEHHI

Geburtsdatum Geburtsname

Micue HapoAXEHHS KpaiHa HapopXeHHs

Geburtsort Geburtsland

Miit nopaTkoBuit ineHTUdikaTop I Meine Steuer-ID (Vi0r0 MOXHa AJHaTHCA Y BIAOMOCT] MpO HapaxyBakHs noaatky) | (Diese finden Sie auf Ihrem Steuerbescheid.)

MiacTaBu AAA UNEHCTBA | Anlass der Mitgliedschaft

Moi cTpaxoBi BIAHOCUHU 3MIHUAKCS. | Mein Versicherungsverhaltnis hat sich geandert.
(3MiHa Kacu MEAWMYHOrO CTpaxyBaHHS 6e3 3MiHW YMOB CTpaxyBaHHS) | (Kassenwechsel bei unverandertem Versicherungsverhaltnis)

Moi cTpaxoBi BiAHOCHHM He 3MiHIOBaAWCA BNPOAOBX NoHaA 12 micauis. | Mein Versicherungsverhaltnis ist seit mehr als 12 Monaten unverandert.
(HanpukAaa, 3miHa pobotopaBLs) | (z. B. Wechsel des Arbeitgebers)

Mos nonepeaHs Kaca NiABULLMAG CTaBKy AOAATKOBOIO BHECKY. | Meine bisherige Kasse hat den Zusatzbeitragssatz erhdht.
1 0GOPMALOIO CTPAXOBKY Y Kaci MEAUYHOTO CTpaxyBaHHSA BhepLue. | Ich versichere mich zum ersten Mal bei einer gesetzlichen Krankenkasse.

A1 npaueBAawToBytock B HimeuuwnHi Bneplue. | Ich nehme erstmals eine Beschaftigung in Deutschland auf.

IHWwe | Sonstiges

fl | Ich bin MpauiBH1K | Arbeitnehmer/in Craxep | Auszubildende/r
CTyAEHT AyanbHOi GOPMU HaBYAHHS | duale/r Student/in CTyAEHT, IKUI HaBYAETLCA 63 BIAPUBY BiA BUPOOHHULITBA | Werkstudent/in

1 € A06POBIALHO 3acTPaxo0BaHO 0c0600 K MpaLiBHKK. Lie 3acTocoBYETbCA, AKLLO LWOpiYHa 3apnAaTa nepesullye 64 350,00 eBpo.
Als Arbeitnehmer/in bin ich freiwillig versichert. Dies gilt, wenn das Jahresgehalt tiber 64.350,00 Euro liegt.

BHecku Ha A0BPOBiAbHE MEAMUYHE CTpaxyBaHHSA Ta CTpaxyBaHHA Ha BMNAAOK NOTPEOM y AOrAsiAL Y KoMnaHii mhplus cniaadye mii pobotopaBeLpb.
Mein Arbeitgeber fuhrt die Beitrage zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung ab.

BHeck Ha A06POBIAbHE MEAUUYHE CTPaXyBaHHS Ta CTpaxyBaHHs Ha BUMAAOK NOTpebu y AOrASAL y kKoMnaHii mhplus y cnaadyto camocTiiiHo.
Ich zahle die Beitrage zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung selber an die mhplus.

AaHi A8 po3paxyHKy BHECKY 3a CTpaxyBaHHA Ha BUNAAOK NOTPEOU y AOTASIAL: Y MEHE € AITU. (Hapalite niATBEPAXEHHS)

Angaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung: Ich habe Kinder. (bitte Nachweis mitsenden)
1 0TPUMYtO AONOMOTY N0 6e3POBITTHO. (Haaaiite ceinoutso) 1 NOAAB(AQ) 3aSBKY Ha OTPUMAHHS AonoMoru no 6e3pobitTo Aornomoru no 6e3pobitTto |,
Ich erhalte Arbeitslosengeld. (bitte Bescheid mitsenden) Ich habe Arbeitslosengeld Arbeitslosengeld Il

beantragt.

Mpumitka. [HWi kateropii 0ci6 — 3anoBHiTb HACTYNHY CTOPIHKY! ‘ Hinweis: Weitere Personengruppen - bitte Folgeseite ausfillen!

AaHi npo po60ToAaBLA (3anwaiite y po6oToaaBLA HOMEp KOMNaHil, kWit 3aBXAM MICTUTL 8 UMAP). | Angaben zum Arbeitgeber (Betriebsnummer bitte beim Arbeitgeber erfragen - immer 8-stellig.)

Hassa komnaHii TenedoH

Firmenname Telefon

Aapeca

Adresse

Homep komnanii npaLioe 3 )

Betriebsnummer beschaftigt seit

MpumiTka Npo 3axucT AaHux. Mu 36upaemo i 06pobASEMO BaLui AaHi Ha OCHOBI NPaBOBKX HOPM. Ham NoTpibHi AaHi AAS 34 BaLLMX BIAHOCHH 20 88§ 5 i pani Kopekey coltianbHoro 3abeaneueHHs, u. V (SGB V) i A po3paxyHKy BaLLMx BHECKIB 3riaHO 3 §§ 226 i Aani
Koaekey couianbHoro 3abesnederHs, u. V, 57 Koaekcy coLlii 0 3a01 L 4. XL it NP0 3aXMCT AaHWX Ta Balli NpaBa AOCTynHa Ha Beb-caiti: www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz.

Hinweis zum Datenschutz: Wir erheben und verarbeiten Ihre Daten auf Grundlage gesetzlicher Bestimmungen. Die Daten brauchen wir fir die Durchflihrung Ihres Versicherungsverhaltnisses nach §8§ 5 ff. Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) und
um lhre Beitrage zu berechnen nach §§ 226 ff. SGB V, 57 SGB XI. Informationen zum Datenschutz und zu lhren Rechten erhalten Sie unter: www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz.
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MpissuLe, iM'a, | Name, Vorname Aata HapOAKEHHA | Geburtsdatum

IHWIi AaHi (nocraste xpectuk) | Sonstige Angaben (bitte Zutreffendes ankreuzen)

1 TAaKOX BUKOHYHO HE3aAEXHY AIIABHICTb (3anoBHiTh HACTYNHY CTOpiHKY).
Ich Ube zusatzlich eine selbststéandige Tatigkeit aus (vitte Folgeseite ausfiillen).

1 HaBYaKOCA Ha AOAATOK AO POBOTH (Haaaiite NMIATBEPAXEHHS 3aPAXYBAHHS! , a TaKoX 3aN0BHITL HACTYMHY CTOPIHKY ). KiAbKiCTb FOAMH POBOTH (womxs)
Ich studiere neben meiner Beschaftigung (bitte Studienbescheinigung mitsenden und zusétzlich Folgeseite ausfiillen). Stundenanzahl Beschaftigung (wéchentlich)
A OTPUMYHO MEHCI0 BiA HIMELLLKOTO q)OHAy NEHCINHOro CTpaxyBaHHA a60 aHaAoriyHOro 3aKAaAY 38 KOPAOHOM (HaaiwniTh i npo neHcii ).

Ich beziehe eine Rente der Deutschen Rentenversicherung oder eines vergleichbaren Tragers im Ausland (bitte Rentenbescheid mitsenden).

1 OTPUMYIO NEHCIIO BiA NONEPEAHBOMO POBOTOAABLISA, HAMPUKAAA MEHCIHO, NEHCIO BiA MIANPUEMCTBA Ta AOAGTKOBY MEHCIIO (HaaiLUATs NOBIAOMACHHS BIA NEHCIiHOM GOHAY).
Ich erhalte Versorgungsbeziige, z. B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten (bitte Bescheid der Versorgungsstelle mitsenden).

MeHe 3BiAbHEHO Bia 000B'A3Ky 3i CTpaxyBaHHS 3A0POB'A 3@ 3aMMUTOM (HaaiLLAITL KOMito MOBIAOMAEHHS ).
Ich wurde auf Antrag von der Krankenversicherungspflicht befreit (bitte Kopie des Bescheides mitsenden).

1 oTPUMYHO BUNAATH 3 0B0B'A3KOBOI CTPAXOBKM Ha BUMAAOK NOTPEOU Y AOTASIAI.
Ich erhalte Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung.

AaHi npo nonepeAHI0O MEAUUYHY CTPaXOBKY | Angaben zur bisherigen Krankenversicherung

PaHiwe 5 6yB(na) 3acTpaxoBaHo 0coboto A06POBIALHO 3aCTPaxo0BaHO 0c060D 3aCTPaxo0BaHOK 0COB0I Y pamMKax CTpaxyBaHHS YAEHIB CiM'T
Ich war bisher pflichtversichert freiwillig versichert familienversichert

3aCTPaxoBaHoK 0C060I0 B MPUBATHOMY MOPAAKY 3aCTPaxoBaHoOK 0C060t0 3a KOPAOHOM

privat versichert im Ausland versichert

Ha3Ba NnoTouHoi Kacu MeAUYHOro CTpaxyBaHHA | Name der bisherigen Krankenkasse

BiA A0
vom bis zum

1 BUOpaB(ra) TaM CTaBKy. | Ich habe dort einen Wahltarif gewahlt.

CTtpaxyBaHHA YAeHiB ciM'i | Familienversicherung

1 xouy 3acTpaxyBaTh YAEHIB CBOET CiM'I BE3KOLLTOBHO. HapilWAiTb MeHi 3asBy. 3asBa y BKAGAEHHI.
Ich méchte meine Angehorigen kostenfrei mitversichern. Bitte senden Sie mir einen Antrag zu. Der Antrag liegt bei.
Aara| Datum Nianue | Unterschrift
A | 1ch bin
AepxaBHUI CAYXO0BELb lMeHcioHep Aomorocnoaapka/Aomorocnoaap OTprMyBaY CoLianbHOro 3a6e3neyeHHs
Beamter/Beamtin Pensionar/in Hausfrau/Hausmann Sozialhilfeempfanger/in
YueHb (Hanaiite A0BiAKY 3i LKOAV) CTyAEHT (HapaliTe NiATBEPAXEHHS 3apaxyBaHHs)
Schuler/in (bitte Schulbescheinigung mitsenden) Student/in (vitte Studienbescheinigung mitsenden)
[eHcioHep (wapait i npo necii) MNoaaHo 3asBy NPO HapaxyBaHHsA NeHCIT Aata nopavi 3assu
Rentner/in (bitte Rentenbescheid mitsenden) Rente wurde beantragt Antragsdatum
CaMOo3anHATUI AK 3aCHOBHUK KOMMaHii 3 CyBCHAIEID AAA KOMMAHIW (Haaaiie niaTeepakeHHs)
selbststandig als Existenzgrinder/in mit Grindungszuschuss (bitte Bescheid mitsenden)

\0AaTKOBI AaHi PO CaMO3anHATICTb | Weitere Angaben zur selbststandigen Tatigkeit
KinbKiCTb LLIOTWXHEBMX POBOUMX FOAMH | Anzahl wochentliche Arbeitsstunden
Yucno npaLiBHUKIB | Anzahl Beschaftigte 3 IKMX NPALBHUKIB 3 MiHIMAABHOK 3aPOBITHOK NAATO | davon geringfligig Beschaftigte
1 npaLitoto NOBHUIA PO6OUMIA AEHb. | Ich Ube die Tatigkeit hauptberuflich aus.
Hapilwite MeHi iHGopMaLito NPo cTpaxyBaHHS 3 BUNAATaMU Ha BUNAAOK XBOPOOM BiA MOYATKY 7-T0 TUXHS (Tinbkit AAS LUTATHIX CAMO3AHATHX).

Bitte senden Sie mir Informationen zur Versicherung mit Krankengeld ab Beginn der 7. Woche (nur fir hauptberuflich selbststandig Tatige).

AaHi npo koediuieHTH poxoAiB I Angaben zu den Einkommensverhaltnissen

Miit LWoMiCAYHWIA BaAOBUMI AOXiA CTaHOBUTL noHaa 4837,50 eBpo (58 050,00 eBpo Ha pik).
Meine monatlichen Bruttoeinnahmen liegen tGber 4.837,50 Euro (jahrlich 58.050,00 Euro).

Ha moix YonoBiKa/APYXMHY HE MOLUMPIOETLCA 3aKOHHA MEAUYHA CTPAXOBKA (Haaaiie MiATBEPAXKEHHS AOXOAY ).
Mein Ehegatte ist nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert (vitte Einkommensnachweise mitsenden).

KinbKicTb AiTel Ha yTpuMaHHi (6€3 ypaxyBaHHs BAACHUX AOXOAIB): 3 AKUX CMIABHKX AITEN
Anzahl der unterhaltsberechtigten Kinder (ohne eigene Einnahmen): davon gemeinsame Kinder
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MpissuLe, iM'a, | Name, Vorname Aata HapOAKEHHA | Geburtsdatum

AaHi npo Bawi poxoau LWoMicALA B €BPO LLOPOKY B EBPO HapaiTe Konilo HaBeAEHUX HIKYE AOKYMEHTIB
Angaben zu lhren ElInnhamen monatlich Euro ahrlich Euro bitte folgende Nachweise in Kopie mitsenden
Doxip Bia camo3aiHATOCTI 0CTaHHSI AOBiAKa NPO BCTAHOBAEHHSA NOAATKY
(CtOAM BXOAWTb AOXIA BiA GOTOEAEKTPUYHOT raAbBaHIYHOI CHCTEMK) Ha npubyToK

Einnahmen aus selbststandiger Tatigkeitletzter (NOBHA) Ta peecTpaLiio koMnaHii

hierzu zahlen auch Einnahmen aus einer Photovoltaikanlage . .
( = letzter Einkommensteuerbescheid

(vollstandig) und Gewerbeanmeldung

3apobitHa naata OCTaHHE HapaxyBaHHs 3apobiTHOI NAaTH
BanoBa LwomicaYyHa naata letzte Gehaltsabrechnung

0OAHOpa3oBi NAaTexi 3a ocTaHHi 12 micauis OKa3 OAHOPA30BOI BUMAGTH

[HWWi NiAbru (HaNPUKAAA, CAyX60BHI aBTOMOBIAL)

Lohn/Gehalt aus einer Beschaftigung Nachweis Uber die Einmalzahlung
Monatliches Bruttoentgelt AOKa3 rpoLLOBOI MiAbMM
Einmalzahlungen der letzten 12 Monate Nachweis Uber den geld werten Vorteil
Sonstiger geldwerter Vorteil (z. B. Dienstwagen)

NeHcii NOTOYHE NMOBIAOMAEHHSA NPO HapaxyBaHH:A
Hanpukaaa, newHcis 3a BikoM, NeHcii 6A3bKAM poanyam 3arubAnX AePXCAYXO0BLIB, NEHCis 3a iHBaAIAHICTIO, aktueller Rentenbescheid

nexcis 3a KOPAOHOM

Renten(n)

z. B. Alters-, Hinterbliebenen- und Unfallrenten, auslandische Renten

NOTOYHE NOBIAOMAEHHSA NPO HapaxyBaHHA

Bua | Art )
aktueller Rentenbescheid
Bua | Art
BanoBi neHcii Bia nonepeaHboro po6otoaaBus NOTOYHE NOBIAOMAEHHSA NPO HapaxyBaHH:
HanpuKAaA, NeHcii, npodeciitHi Ta AOAATKOBI NeHcil aktueller Rentenbescheid

Brutto-Versorgungsbeziige
z. B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten

Bua | Art NOTOYHE NOBIAOMAEHHS MPO HapaxyBaHHA

aktueller Rentenbescheid
Bup | Art
AOKa3 0AHOPa30BOi BUNAATU

Pasosi Bunatn | Einmalzahlungen Nachweis Uiber die Einmalzahlung

Aoxoau Bia npokary i AisuHry OCTaHHS AOBIAKA NPO BCTAHOBAEHHS MOAATKY
Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung Ha npuoyToK (noBHa)
letzter Einkommensteuerbescheid
(vollstandig)
BiACOTKM Ta iHLUi AOXOAM BiA KaniTaAbHUX aKTUBIB OCTaHHS AOBiAKa NPO BCTAHOBAEHHA MOAATKY
Zinsen und sonstige Einnahmen aus Kapitalvermogen Ha npuGyToK (nosHa)

letzter Einkommensteuerbescheid
(vollstandig)

KomneHcauis AOTOBIp NPO KOMMNEHCaL,to

Abfindung Vertrag Uber die Abfindung
CoujanbHa ponomora / 6a3oBe 3abe3neueHHs NOBIAOMAEHHS PO COoLiaAbHy AONOMOTY
Sozialhilfe/Grundsicherung Sozialhilfebescheid

IHWKIA AoXia — BUA AOKA3 AOXOAY

Sonstige Einnahmen - Art Nachweis Uber die Einnahmen

Miit poxip He nepesuLlye 1096,67 €Bpo Ha MicAiLb. Moi AOXOAM Ha NPOXMBaHHA 3a6€3ne4YeHo
Meine Einnahmen liegen unter 1.096,67 Euro monatlich. Mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch

Ham notpi6Hi Avwe ui AaHi nia yac nopaui 3aABKK AN HEeNOBHOAITHIX | Diese Angaben brauchen wir nur bei einem Antrag fiir Minderjahrige

IM's, Npi3BuLLE, AaTa HAPOAKEHHSA 3aKOHHOTO NPEACTABHUKA | aApeca, AKLLO BiAPI3HAETLCA
Vorname, Name, Geburtsdatum des/der gesetzlichen Vertreter/s und eventuell abweichende Anschrift

AaHi AAA po3paxyHKy BHECKY 3a CTpaxyBaHHA Ha BUNAAOK NOTpe6u y AOrAAAi | Angaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung

Y MeHe € AiTV_I (HaAaiiTe NiATBEPAXKEHHS, HANPUKAGA, CBIAOLITBO NP0 HAPOAXEHHS aB0 CBIAOLITBO MPO MOXOAXEHHS).
Ich habe Kinder (bitte Nachweis, z. B. Geburtsurkunde oder Abstammungsurkunde mitsenden).

LM 3asiBASItO, LLO BCi AAHi NpaBKAbLHI. fl HeraiHo NOBIAOMAIO Bac MPo NOAAAbLLI 3MiHM. 1 HAAILUAIO BaM BiAMOBIAHI NIATBEPAXEHHS (HANPHUKAAA, AOBIAKY NPO BCTAHOBAEHHS MOAATKY Ha NpUBYTOK).

1 yCBIAOMAIOIO, L0 HAAGHHS HEMOBHMX 260 HETOUHMX AAHUX MPU3BEAE AO MepepaxyHKy BHECKY.

Ich versichere, dass alle Angaben der Wahrheit entsprechen. Uber alle kiinftigen Veranderungen informiere ich Sie gleich. Dazu sende ich Ihnen geeignete Nachweise (z. B. Einkommensteuerbescheid).
Mir ist bekannt, dass unvollstandige oder unwahre Angaben zur Nachberechnung des Beitrages fuhren.

Aata | Datum Mianue | Unterschrift

CiueHb 2022 poky
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