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Mitgliedschaftsantrag

Ich méchte TK-Mitglied werden ab

I:' Herr I:' Frau

Persénliche Angaben

Name

Vorname

Geburtsdatum

Stral3e, Nr.

PLZ, Ort

Telefon*

E-Mail*

Rentenversicherungs-Nr.
Falls keine Rentenversicherungsnummer vorliegt, bitte angeben:

Geburtsname

Geburtsort

Staatsangehdrigkeit

Angaben zum letzten Versicherungsverhaltnis
Ich war zuletzt versichert bei

Krankenkasse

Ort

von bis

I:' pflichtig I:' freiwillig
Die Kuindigungsbestatigung

I:' liegt bei

Angaben fir die Versicherung bei der TK

I:' privat I:' familien-

versichert

I:' wird nachgereicht

Ich erhalte

I:' Arbeitslosengeld oder Arbeitslosengeld II

I:' Sozialhilfe

Ich bin
I:' Schiler an der Berufsfachschule im Vollzeitunterricht

Schule

I:' Rentner/Pensionar

I:' Beamter

I:' Kunstler/Publizist
I:' Sonstiges

Rentenbezug

I:' Ich beziehe Rente bzw. habe Rente beantragt.

I:' Ich erhalte Versorgungsbeziige (z.B. Betriebsrente, Pension).

*freiwillige Angaben

Angabe zu Einkinften
Meine monatlichen Einnahmen betragen EUR

Art der Einnahmen

Meine einmaligen Bezige (z. B. Weihnachts-
und Urlaubsgeld) betragen insgesamt jahrlich EUR

Art der Einnahmen
Bitte fugen Sie zu den vorhandenen Einnahmen Nachweise in Kopie bei.

Einzugsermachtigung
I:' Ich ermé&chtige die TK bis auf Widerruf die Beitrage einzuziehen.

Name des Geldinstituts

Kto.-Nr. BLZ

Kontoinhaber/in

Wenn Antragsteller/in und Kontoinhaber/in nicht identisch sind, ist die
Unterschrift des Kontoinhabers erforderlich.

Unterschrift des Kontoinhabers

Angaben zur Familie

I:' Ich méchte Angehorige (Ehe-/Lebenspartner/in nach dem Lebens-
partnerschaftsgesetz, Kinder) beitragsfrei mitversichern.

Antrag auf Familienversicherung
I:' liegt bei

Ich bin verheiratet und mein/e Ehe-/Lebenspartner/in ist nicht bei
einer gesetzlichen Krankenkasse versichert.

I:' wird nachgereicht I:' bitte zusenden

Angaben fur die TK-Pflegeversicherung

I:' Ich bin von der sozialen Pflegeversicherung befreit.

I:' Ich bin Mutter/Vater eines Kindes/mehrerer Kinder.
Wir brauchen die Angabe, um lhre Beitrage zur Pflegeversicherung
korrekt berechnen zu kénnen. Reichen Sie bitte einen entsprech-
enden Nachweis ein, z. B. eine Kopie der Geburtsurkunde.

I:' Ich méchte Uber neue TK-Leistungen oder spezielle Angebote
telefonisch oder per E-Mail informiert werden.

Mitglieder werben und gewinnen
Ich wurde geworben durch

Name
Anschrift
Datum Unterschrift

Bitte senden Sie den unterschriebenen Antrag per Fax oder Post an die
auf der Ruckseite aufgefiihrte Nummer bzw. Adresse.

Ihre personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufga-
ben fiir Sie richtig zu erledigen. Durch das Sozialgesetzbuch (SGB V) ist
die TK verpflichtet, diese Daten umfassend zu schiitzen.

Interner Bearbeitungsvermerk




Deutsche Post Q
ANTWORT

Techniker Krankenkasse
22790 Hamburg

Bitte wahlen Sie Ihren
Ricksendeweg aus:

per Post

[] per Fax

[] per E-Mail

Bitte beachten Sie: Der Antrag muss
handschriftlich unterschrieben sein.
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