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%ﬁ EF'% - Eﬁ / Mitgliedschaftsantrag Beschaftigte

BHEMA TK,
RIS T
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Ich moéchte zur TK ab H /Tag H / Monat ﬂ: / Jahr

MAE LR / personliche Angaben

Dﬁj: / Frau E] et / Herr

¢ / Nachname

4% / Vorname

3, 4%'5 / StraRe, Nr.

ATREFFERT LR B / Gof. Adresszusatz

WEELARY, FTfEHs/ PLZ, Ort

|I|I|III|

HWYERHE : B/7/4 / Geburtsdatum: TT MM JJJJ
I AN I I S O I | I
RN/ Versichertennummer

I [ 1 1 [ | | 1 | [ | |
FEEIRIS 4% / Rentenversicherungsnummer
MRERAFLREHS, FRUELER:

Weitere Angaben, wenn keine Rentenversicherungsnummer
vorliegt:

AR / Geburtsname

4=t / Geburtsort

H 42 / Geburtsland

[E|%% / Staatsangehdrigkeit

ESNIER BT RE S B

Angaben zur bisherigen Krankenversicherung

PRAL—RIESVENG SRR, FRAEAR R

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

[F5¢ 4 %5 / Name des Landes
il —2K / Ich war zuletzt

SR W S AR B SE AR I
pflichtversichert freiwillig versichert
FANPRESE RIS

privat versichert familienversichert

EI7ORIE, FirfEith / Krankenversicherung, Ort

[] sowscerrmmmipemme s Dhshbk. BE: e
B S5 S B Rk 2 B
Ich bin von der Kranken- und Pflegeversicherung befreit.
Wichtig: Bitte senden Sie uns eine Kopie der Befreiung.

EfER

Angaben zur Beschiftigung

IEZE LM, T

1L ¢

Techniker

BE ¢ E T ATRRBEARFRIO 7 RN,

Wichtig: Bitte rechnen Sie eventuelle Sonderzahlungen anteilig mit ein.
BRI Jie AT S AR N
Es handelt sich um meine 1. Beschaftigung in Deutschland als
Arbeitnehmer/in.

BEEER/ Angaben zum Arbeitgeber

JETE / Arbeitgeber

i3, 45/ StraBe, Nr.

HRELZmAS, FTAEHE/ PLZ, Ort
[] seewsmms.

Ich bin Gesellschafter/in dieser Firma.
PV AL / Anteil am Stammkapital % Prozent
E] FRMSTER I . / Ich bin selbststandig.

FeE SRR / Angaben zum Rentenbezug
I:] RO FEEHOE G T HEE.

Ich beziehe Rente oder habe Rente beantragt.

D FHGRIRS:, Fln: MBI TR .
Ich erhalte Versorgungsbeziige, z. B. Betriebsrenten, Kapital-
leistungen.

%E"%mﬁﬁ% / Angaben zu Angehérigen

B ERINFKN RIS T4 5 R 1 IS AR A TR .
Ich mdchte meine Angehdrigen beitragsfrei mitversichern.
Bitte senden Sie mir einen Antrag auf Familienversicherung.

Fﬁﬁ[zﬁﬁﬁﬂﬂ / Angaben zur Pflegeversicherung

BRAERIOE, BEVHE 4T BE: WS HENIEN ARG RA]

(Bl HATEREEE) o /I1ch bin Mutter/Vater mindestens
eines Kindes. Wichtig: Bitte senden Sie uns einen entsprechenden
Nachweis (z. B. eine Kopie der Geburtsurkunde).

FXSE1 BH / Angaben fiir Riickfragen

HiE, HIEB / Telefon, freiwillige Angabe

TR, UL / E-Mail, freiwillige Angabe

A, &5 (TREIGEAEIN)

Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

PNIFRENNEE GE28d) |, DUEERSEREITINES . X sk
PR (fhasii) 25 284 2% (§ 284 SGB) Fl (fLE=TEHEXT) 55 94 2% (§
94 SGB XI), ¥URAAEBERKEE GERSURERTSE) DSGVO) 5 134,
AL TK AE thode L7TH, 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.

WOHEE, WITEH, TK RFHFTINE RIS AR B A,
Hiermit werde ich in Kenntnis gesetzt, dass die TK den Vertriebspartner zu

Abrechnungszwecken uber eine zu Stande gekommene Mitgliedschaft
informiert.

Beratung erfolgt durch:

Ich bin beschaftigt ab/seit

P ARG Y SR BT

Mein monatliches Brutto-Arbeitsentgelt betragt

[] mrme as0 moe Gren 151 5,362.50 HUE,

T.) . / bis zu 450 EUR mehr als 5.362,50 EUR
monatlich (Minijob). monatlich.

Gesellschaft, Name OPTINVEST Finanzdienstleistungen
PLZ, Standort Koop MR/KT
Telefon

T500019099

TK-Partnernummer
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