i l Die Erhebu d;g‘;re‘:':st nach §§ 9, 206
IKK CIaSSIC | Anmeldung zur 'eseewl% 550 SGB Xi erforderlich.
freiwi"igan Kraﬁken' Die Angaben zur Telefon-Nr. sind freiwillig.

ServiceCenter

PF 15‘,602841 Vel'SiChean und

Kathrin Gimmier Pflegeversicherung ]

01072 Dresden | : X

| zutreffences bitte ankreuzen [ bzw. sintragen | (Eingang bei der Krankenkasse)
Angaben zur Person: Versichertennummer
[ Name, Vorname Geburtsname _ | Geburtsdatum | Geburtsort Geschlecht 7

Dusterhoft, Gerhard 20.08.1954 |5z /= 1p pofe/ | O weibich Jfnanniich
Anschrift (Strake, Hausnummer, PLZ, Ort) Familienstand Staatsangehtrigkeit
Velpker Str. 11, 39646 Oebisfelde Verhe yalef

Mein Enegatte 15t selbst versichert | LI nein | IXja, bel (Name und Anschrift der Krankenkasse) /3 /4 /9 (r e 4 w7/ 41 € i
Porhd ek ACCOTSY, 22ip1 Balinsle

[ch habe/hatte Kinder ((leibliche Kinder, Adoptivkinder, Stiefkinder, Pflegekinder) | O nein ]g]’e{im Nachweise beifigen)

Ich bin O beschaftigt als (Gewerbe/Berufszweig) | Betriebsnummer/Rechtsform Anzahl der Arbeit- | Name/Anschrift des Arbeitgebers

Rloobotsndg |/7— /¢ 2 4k er VErHz €t e bpong] ONMOT A | enbeschiled
O [m]

i ] ] ] 0 ]
. arbeitslos | Hausfrau Rentner/ Student Kind/ Sozialhilfe-
& 2o Pensionar Schuler empfinger

Grund der freiwilligen Versicherung bei der IKK classic:
= Ausscheiden aus der Versicherungspflicht XKassenwechsel O Ausscheiden aus der Familienversicherung

Bisherige Krankenversicherung (in den letzten 5 Jahren mind. 24 Monate oder unmittelbar vorher 12 Monate Pfiicht- | Freiwili- | Renten- Familien-
mitglied ges antrag- | versiche-

vom bis Krankenkasse Mitglied steller rung*

Wi 34, 05 2008 Uit (154 X

“ Angaben zur Familienversicherung (Name, Vomame, Geburtsdatum des Ehegatten bzw. der Eltern)

Familienversicherung:
Ich wunsche eine Familienversicherung fur Ehegatten/Kind(er) (falls noch keine Familignversicherung bei der IKK classic besteht)
0 nein Oja Name, Vorname: Geburtsdatum:
Mein Einkommen (brutto) betrégt monatlich aus:
selbstandiger/frei- einer Miete, Pacht gesetzlicher Versorgungs- Sonstige Einnahmen
beruflicher Tatigkeit Beschaftigung Zinsen usw. Rente beziige Art Euro
Euro Euro Eure Euro Euro
! Mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch mit monatlich Euro
Beitragsentrichtung:
[ durch Einzug beim Geldinstitut Bankleitzah! Kto.-Nr.

Narne des Kontoinhabers (wenn nicht mit dem Versicherten identisch)

durch Einzahlung/Uberweisung l O durch Uberweisung Dritter
{ch versichere die Richtigkeit meiner Angaben und werde Anderungen, insbesondere Einkommensanderungen von mir und den mitversicherten
Angehtrigen, unverziglich mitteilen. Die Hinweise zu meiner freiwilligen Versicherung habe ich erhalten.

S / /‘j _.//,

Datum Telefon-Nr. Unterschrift
Bearbeitungsvermerke der Krankenkasse:
[ FRW nach §9AbS 1N ___ 5GB Y | Beginnder Mitgliedschaft (Beitritty | Beitragsgruppe Stufe/Klasse Feststeliung {Datum/Unterschrift)
O FRW = nein, weil
o Pflegevers. nach § 20 Abs. 3 SGB X Beitragsatz Beitrag in Euro Gesamtbeitrag in Euro Bearbertungsvermark
[ Pflegevers. befreiyBescheid v. i

durch i




