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BKK24
Familienversicherung
Postfach 120106

31680 Obernkirchen

e

Familienangehorige kostenlos mitversichern
Antrag auf Feststellung der Familienversicherung bei lhrer BKK24

Angaben zur Feststellung der Familienversicherung ab:

1. Alilgemeine Angaben des Mitglieds:

Name: Vorname: PLZ. .

Anlass fiir die Aufnahme in die Familienversicherung:
A [] Beginn meiner Mitgliedschaft [ | Geburt des Kindes [ | Heirat

] Beendigung der Mitgliedschaft des Angehérigen [ ] Sonstiges:

Familienstand:

B [ ] ledig [ ] verheiratet [ ] getrennt lebend [ ] eingetragene Lebenspartnerschaft (Angaben bitte unter der Rubrik “Ehegatte”)
[ ] rechtskraftig geschieden seit [ ] verwitwet seit

Versicherung des Ehegatten:

C Mein Ehegatte ist selbst versichert und zwar gesetzlich [_] bei nicht gesetzlich bei [ ]

D Familienversichert bei der BKK24 [ ]

Kontakt:

E Ich bin tagsulber zu erreichen unter derTelefonnummer: eMail Adresse:

2. Familienangehérige

Ehegatte Kind Kind Kind

F | Krankenversicherten-Nr.

G| Name

H| Vorname

I | Geburtsdatum

J | Geschlecht COm Ow COm Ow Om Ow Om Hw
(m=mannl., w=weibl.)
Vom Mitglied

K'| abweichende Anschrift

L mﬂgpimgf&;ﬁﬁmﬁhn' [(Jnein[] ja, seit: [(Jnein[]ja, seit: [(Inein[ja, seit: [(Jnein[Jja,seit:
Ausland? in: in: in: in:
Angaben zum Kind

M| Leibliches Kind KON [lja [ nein,sondern:| [ ]ja [ ]nein, sondern:|[]ja [ nein, sondern:
des Mitgliedes?

N| G Kind cormantt? XXXXXXXXXXXX | [ja [ nein [Jja  [nein [(Jja  [nein

O | Schulbesuch/Studium XXXXXXXXXXXX von-bis von-bis von-bis

P | Wehr oder Zivildienst XXXXXXXXXXXX von-bis von-bis von-bis

www.bkk24.de
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Seite 2 zum Antrag auf Feststellung der Familienversicherung

Name: Vorname: PLZ:
Ehegatte Kind Kind Kind
Berufliche Situation
Erwerbslosigkeit [Jja [ ] nein [Jja [ I nein []ja [ I nein [Jja [ nein
Q (ohne Einkommen)
ALG II-Bezug? [lja [ ] nein [lja [ ] nein [lja [ ] nein [lja [ ] nein
[ Inein []ja, brutto [ Inein []ja, brutto [ Inein []ja, brutto [ Inein []ja, brutto
R Geringfligige Beschafti-
gung (bis zu 400,00 €) -
von-bis von-bis von-bis von-bis
[1nein [ja, brutto [ 1nein [ja, brutto [ 1nein [ja, brutto [1nein [ja, brutto
s Versicherungspflichtiges
Beschaftigungsverhaltnis
von-bis von-bis von-bis von-bis
[1nein [ja, brutto [1nein [ja, brutto [ 1nein [ja, brutto [1nein [ja, brutto
T | Selbststandige Tatigkeit
von-bis von-bis von-bis von-bis
Sonstige Einkiinfte
[ Inein []ja, brutto [ Inein []ja, brutto [ Inein []ja, brutto [ Inein []ja, brutto
Sonstige regelmaRige
Einkinfte von-bis von-bis von-bis von-bis
Art Art Art Art
Krankenversicherung
Die bisherige Versicherung
V | endete am:
bestand bei:
[] Mitgliedschaft [] Mitgliedschaft [] Mitgliedschaft [] Mitgliedschaft
Art der . . . . - . . .
] - . [ ] Familienversicherung | [ Familienversicherung | [ | Familienversicherung | [ ] Familienversicherung
bisherigen Versicherung . . . . . . . .
[ ] nicht gesetzlich [ ] nicht gesetzlich [ ] nicht gesetzlich [ ] nicht gesetzlich
Sofern zuletzt eine
Familienversicherung
x | bestand, Name und Vor- Vorname Vorname Vorname Vorname
name der Person, aus
deren Mitgliedschaft
diese abgeleitet wurde Nachname Nachname Nachname Nachname
Angaben zur Vergabe der Krankenversichertennummer

Y | Rentenversicherungs-Nr.

Die folgenden Angaben werden nur dann benotigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.

Geburtsname
Geburtsort/Geburtsland
Staatsangehorigkeit

Ich bestiitige die Richtigkeit der Angaben. Uber kiinftige Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Dies gilt ins-
besondere, wenn sich das Einkommen meiner o. g. Familienangehdrigen verandert oder einer dieser Angehdrigen Mitglied
einer (anderen) Krankenkasse wird.

Mit der Unterschrift erklire ich die Zustimmung der Familienangehdrigen zur Angabe der erforderlichen Daten erhalten zu
haben. Bei getrennt lebenden Familienangehorigen kann die Unterschrift wahlweise vom Mitglied oder von diesen Familien-
angehorigen abgegeben werden. Kinder sind erst ab dem 15. Lebensjahr zur Unterschrift berechtigt.

Datum, Ort Unterschrift des Mitgliedes ggf. Unterschrift der Familienangehorigen

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch - SGB X): Damit wir unsere Aufgaben rechtmaRig erfiillen konnen, ist Ihr
Mitwirken nach § 289 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) erforderlich. Die Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses
(88 10, 284 SGBYV, § 7 KVLG 1989) zu erheben. Die Angaben zurTelefonnummer bzw. eMail-Adresse sind freiwillig.

www.bkk24.de



