Mitgliedschaftsantrag fur Auszubildende

T,

Techniker Krankenkasse

Ich mochte TK-Mitglied werden ab: ﬂ

D Frau D Herr

Persénliche Angaben

Vorname

Name

Geburtsdatum

Stral’e, Hausnr.

PLZ, Ort

Telefon tagsuber*

E-Mail*

Rentenversicherungs-Nr.
Wenn Sie noch keine Rentenversicherungsnummer haben,
bendtigen wir folgende Angaben:

Geburtsort

Geburtsname

Staatsangehorigkeit

Angaben zu |hrer Ausbildung
Ausbildungsberuf

Ausbildung von - bis

Name des Arbeitgebers

Stralle, Haus-Nr.

PLZ, Ort

Angaben fiir die Versicherung bei der
TK-Pflegeversicherung

D Ich bin Mutter/Vater eines Kindes/mehrerer Kinder.

Wir benétigen die Angabe, ob Sie Kinder (auch Adoptiv- oder
Pflegekinder werden anerkannt) haben, um Ihre Beitrage zur
Pflegeversicherung korrekt berechnen zu kénnen. Reichen Sie bitte
einen entsprechenden Nachweis ein (Kopie zum Beispiel der
Geburtsurkunde ist ausreichend).

Rentenbezug
D Ich beziehe Rente bzw. habe Rente beantragt.

D Ich erhalte Versorgungsbeziige (z.B. Betriebsrente, Pension)

Angaben zur letzten Versicherung

Ich war die letzten 18 Monate bei folgender Krankenkasse:

Name

Ort

D familienversichert
[ ] eflichtversichert

E] privat versichert
(] freiwillig versichert
Wenn Sie pflichtversichert oder freiwillig versichert waren, bendétigen

wir eine Kuindigungsbestatigung lhrer letzten Krankenkasse. Ohne
diese kann die TK-Mitgliedschaft nicht beginnen.

D Die Kundigungsbestatigung liegt bei.
D Die Kundigungsbestatigung wird nachgereicht.

Sie finden eine Musterkiindigung auf
W www.tk.de mit dem Webcode 3132. Geben
Sie den Webcode 3132 einfach in das Suchfeld ein.

Familienversicherung

D Ich habe Angehdrige (Ehegatte/in, Kinder), die beitragsfrei
mitversichert werden sollen.

Sie finden den Antrag auf Familienversicherung auf
Webcod B Www.tk.de mit dem Webcode 3133. Geben
Sie den Webcode 3133 einfach in das Suchfeld ein.

Anschrift

Mitglieder werben und gewinnen*
Auf die TK hat aufmerksam gemacht*:

Name

Wechseln Sie
jetzt zum

Testsieger!

Zum 6. Mal in Folge

Deutschlands beste
Krankenkasse

Ausgabe 49/2011

Deutschlands groBter Krankenkassen-Vergleich

Datum Unterschrift

Ihre personlichen Daten bendtigen wir, um Sie umfassend beraten und betreuen zu kénnen
(Sozialgesetzbuch V — SGB V). Durch das SGB sind wir verpflichtet, diese Daten umfassend
zu schitzen.

*freiwillige Angaben

Ganz einfach versenden!

Sie kdnnen den Antrag direkt am Bildschirm oder handschriftlich ausfillen.

Bitte senden Sie den unterschriebenen Antrag per Fax oder Post an die

nebenstehende Adresse.

Techniker Krankenkasse
Postfach 570255
22771 Hamburg

Fax: 040-60 00-41 11

Antrag drucken \



	Interessent: 
	Vorname: 
	Name: 
	Geburtsdatum: 
	Straße: 
	PLZOrt: 
	Telefon: 
	EMail: 
	RV-NR: 
	Geburtsort: 
	Geburtsname: 
	Staatsangeh: 

	TKVersicherungsbeginn: 
	InfoVersicherungsbeginn: 
	InfoStartText: Diesen Antrag können Sie ausgedruckt per Post oder Fax an die unten stehende Adresse senden.
	alteKasseName: 
	TipgeberName: 
	TipgeberAdresse: 
	alteKasseOrt: 
	UnterschrDat: 
	versicherungstyp_1: Off
	KuendigungLiegtBei_1: Off
	KuendigungLiegtBei_2: Off
	binEltern: Off
	versicherungstyp_2: Off
	versicherungstyp_4: Off
	Versorgungsbezuege: Off
	Rentenbezieher: Off
	Familienversicherung: Off
	versicherungstyp_3: Off
	InteressentGeschlecht_1: Off
	InteressentGeschlecht_2: Off
	StartFeld: 
	Antr4: 
	Webcode3232: 
	Antr9: 
	Antr8a: 
	Antr11: 
	Antr12c2: 
	Antr16: 
	Antr7: 
	Antr6: 
	Antr6a: 
	Drucken1: 
	Antr3: 
	Antr2: 
	Antr2a: 
	Antr5: 
	Antr5a: 
	AusbildungArbeitgeber: 
	AusbildungVonbis: 
	AusbildungArbeitgStrasse: 
	AusbildungArbeitgPLZStadt: 
	Ausbildungsberuf: 
	HinweisTextVersicherungsbeginn: Im Regelfall haben Sie bei Ihrer aktuellen Krankenkasse eine Kündigungsfrist von zwei Kalendermonaten zum Monatsende. 

Weitere Voraussetzung: Sie waren mindestens 18 Monate bei ihrer bisherigen Krankenkasse versichert. Bitte berücksichtigen Sie das, wenn Sie Ihren Wunschtermin eingeben. 

Beispiel: Kündigung bei der bisherigen Krankenkasse am 15. März 2010 zum 31. Mai 2010. Am 1. Juni 2010 beginnt die Mitgliedschaft bei der TK.
	InfoAusfüllhinweisSehende: 


