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%élﬁ’% E‘i EF%% / Mitgliedschaftsantrag Studenten

FRRHN TK IR R, | | | | | I

B M / Ich méchte zur TKab H /Tag H /Monat 4/ Jahr

/I\A%E\ / Persénliche Angaben

Dﬁi / Frau|:| Je4: / Herr

LG / Nachname

%% / Vorname

i, Zw%/ StraBe, Nr.

ATRETFAERHIIERN AN ] / Gof. Adresszusatz

MR ZmAS, FTTEHL / PLZ, Ort

WA EW : H/H/4E / Geburtsdatum: TT MM JJJJ

BENZ S / Versichertennummer
L]

| l [ 1 [ [ 1
FRERR SIS / Rentenversicherungsnummer

WREBAFERRES, BREESRFESR:

Weitere Angaben, wenn keine Rentenversicherungsnummer
vorliegt:

H4: 1k X / Geburtsname

Hi4:Hh / Geburtsort

HiZEE / Geburtsland

[E|%% / Staatsangehorigkeit
ESNIEHBETTREER
Angaben zur Krankenversicherung

D PRAE—RIESENG SRR, FRAEAR R

Ich war zuletzt im Ausland versichert bzw. habe dort gelebt.

[ElZ¢ 45 / Name des Landes

1L 4

Techniker

FMNIEFRR R [Agentur fiir Arbeit] 4 s & HE 1) -

Ich beziehe bzw. beantrage Leistungen bei der Agentur fur Arbeit.

E] Regp=b— N =1rH, BB TRk A,
Ich beschéftige mindestens eine Arbeitnehmerin bzw. einen
E] Arbeitnehmer langer als 3 Monate und mehr als geringfiigig entlohnt.

RIS B T LA R A 5y, AT SR I 3 bRl T
(IAER: 450 BROT)

Ich beschaftige gleichzeitig mehrere geringfiigig entlohnte

Arbeitnehmerinnen bzw. Arbeitnehmer, deren Brutto-Arbeitsentgelt

zusammen die Geringfligigkeitsgrenze (aktuell 450 EUR)

Uberschreitet.

R Angaben zum Studium

BE I MG &% 453K, / Wichtig: Bitte senden Sie uns lhre
aktuelle Immatrikulationsbescheinigung.

FiE T AT / Ich studiere ab/seit

LEATERZIN R K % / Hochschule

FFE LRI / Angaben zum Rentenbezug
D ROBIEL GHOE NG T LS.

Ich beziehe Rente oder habe Rente beantragt.
L] someme, sim: euigme. wagm,

Ich erhalte Versorgungsbeziige, z. B. Betriebsrenten, Kapital-
leistungen.

SNV / Angaben zu Angehérigen
[] smesmmmn—msmsm. messmihm s kisa.

Ich mochte meine Angehdrigen beitragsfrei mitversichern.
Bitte senden Sie mir einen Antrag auf Familienversicherung.

Fﬁ%@ﬁﬁ% / Angaben zur Pflegeversicherung

WRRERAOE, BVA— 7. BB HEHNIENESRA AT
(Flan: HAEIEBE EIPE) o /1ch bin Mutter/Vater mindestens
eines Kindes. Wichtig: Bitte senden Sie uns einen entsprechenden

Nachweis (z. B. eine Kopie der Geburtsurkunde).

F%SL BH / Angaben fiir Riickfragen

%, HIEBL / Telefon, freiwillige Angabe

TR, DL / E-Mail, freiwillige Angabe

BT RIS, Firfedts / Krankenversicherung, Ort
IR SE RS 7 AR AP ARG 1 LS5 TR B . BB IS0 L5
[ schrisames s .
Ich bin von der Kranken- und Pflegeversicherung befreit. Wichtig:
Bitte senden Sie uns eine Kopie der Befreiung.

[ smemmammssmmsign,

Ich habe Anspruch auf Leistungen nach auslandischem Recht.

ﬂ&]\iﬁ% / Angaben zum Einkommen
FRAEA IR 32 A =1 JE A

Ich bin wahrend des Studiums beschéftigt oder selbststéandig
827 > e i)
wochentliche Studienzeit

5 AR )

wodchentliche Arbeitszeit
GRHEHK ()

monatliches Brutto-Arbeitsentgelt (Beschaftigung)

EAFNE (H M) ®RIC
monatlicher Gewinn (Selbststandigkeit) ——— EUR

/N /7 Stunden

/N /7 Stunden

Kot
EUR

I, % (TREAGERIEN)

Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

FNTFREDNEE G28di) |, DUEERSERERITNES . A sk
PP (Rhaiiil) 25 284 2% (§ 284 SGB) Fl (fEZEULXT) 55 94 2% (§
94 SGB X|), ¥RAEMERMKIE CEFBIRMY M) (DSGVO) 5 134,
AL TK 7E thode B7TH, 3RS 2029224,

Die personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben
richtig zu erledigen. Die Rechtsgrundlagen hierfiir sind § 284 SGB V und §
94 SGB XI. Die Informationen zur Datenverarbeitung nach

Art. 13 DSGVO durch die TK finden Sie auf tk.de, Suchnummer 2029224.

ROHEE, WBHTEE, TK 2FFFTTIYE BRSOk B AL,
Hiermit werde ich in Kenntnis gesetzt, dass die TK den Vertriebspartner zu
Abrechnungszwecken Uber eine zu Stande gekommene Mitgliedschaft
informiert.

Beratung erfolgt durch:

Gesellschaft, Name OPTINVEST Finanzdienstleistungen

PLZ, Standort

Koop MR/KT

Telefon

TK-Partnernummer 1500019099
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