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Techniker Krankenkasse

20901 Hamburg

Beitragskonto – Angaben zum Unternehmen

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ausfüllen und Unterschrift nicht vergessen.

Name des UnternehmensName des Unternehmens

Straße, Nr.Straße, Nr.

OrtPLZ OrtPLZ

OstOstOstWestWestRecRechhtstskkrereiiss West
Betriebsnummer Betriebsnummer Betriebsnummer Betriebsnummer RechtsformRechtsformRechtsform
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Telefon/Fax, freiwillige AngabeTelefon/Fax, freiwillige AngabeTelefon/Fax, freiwillige Angabe

Ansprechpartner/in, freiwillige AngabeAnsprechpartner/in, freiwillige Angabe

Diese Angaben brauchen wir nur, wenn Ihre Lohnabrechnung von einer Steuerberatung übernommen wird.  

Name der SteuerberatungName der Steuerberatung

Straße, Nr.Straße, Nr.

OrtPLZ OrtPLZ

Telefon/Fax, freiwillige AngabeTelefon/Fax, freiwillige Angabe

Ansprechpartner/in, freiwillige AngabeAnsprechpartner/in, freiwillige Angabe

Wir geben der Steuerberatung hiermit eine Vollmacht, unsere Interessen gegenüber der TK zu vertreten.Wir geben der Steuerberatung hiermit eine Vollmacht, unsere Interessen gegenüber der TK zu vertreten.Wir geben der Steuerberatung hiermit eine Vollmacht, unsere Interessen gegenüber der TK zu vertreten.

Wa hlerklärung zum Erstattungssatz U1
Wichtig: Die U1 können Sie nicht wählen, wenn Sie regelmäßig mehr als 30 Mitarbeitende beschäftigen. Informationen dazu finden Sie im Beratungsblatt 

"Entgeltfortzahlungs-Versicherung".

Wir wählen für unsere Aufwendungen der Entgeltfortzahlung bei Krankheit (U1) 

den Erstattungssatz 

von 70 Prozent.

den Erstattungssatz 

von 70 Prozent.

den Erstattungssatz 

von 70 Prozent.

den Erstattungssatz 

von 70 Prozent.
den ermäßigten Erstattungs-

satz von 50 Prozent.

den ermäßigten Erstattungs-

satz von 50 Prozent.

den ermäßigten Erstattungs-

satz von 50 Prozent.

den ermäßigten Erstattungs-

satz von 50 Prozent.

den erhöhten Erstattungs-

satz von 80 Prozent.

den erhöhten Erstattungs-

satz von 80 Prozent.

den erhöhten Erstattungs-

satz von 80 Prozent.

den erhöhten Erstattungs-

satz von 80 Prozent.
keine Teilnahme keine Teilnahme 
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Name der Firma:Name der Firma:

StraStraßßee, , Nr.:Nr.:Straße, Nr.:

PLPLZ,Z, O Ortrt::PLZ, Ort:

Betriebsnummer:Betriebsnummer:
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SEPA-Lastschriftmandat

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ausfüllen und Unterschrift nicht vergessen.

Gläubiger-ID: DE51TK100000031158 

Mandats-Referenznummer: wird nachgereicht

Wir ermächtigen die Techniker Krankenkasse, Zahlungen von unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 

Zugleich weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der Techniker Krankenkasse auf unser Konto gezogene 

Lastschrift einzulösen.

Hinweis: Wir können innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 

Betrags verlangen. Es gelten dabei die mit unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Zugleich verpflichten 

wir uns, die Techniker Krankenkasse bei Beendigung unseres Mandats zu benachrichtigen.

Wir möchten, dass Sie die Beiträge von folgendem Konto einziehen:

D  E
IBAN

D  E
IBAN

Monat        JahrMonat        JahrMonat        Jahr
EiEinnzzuugg a abb

Monat        Jahr
Einzug ab

DieDie  FiFirmrmaa i isst t KoKonntoto--InInhhaabbeer:r: jajaja nein, die Konto-Inhaberin / der Konto-Inhaber ist:nein, die Konto-Inhaberin / der Konto-Inhaber ist:nein, die Konto-Inhaberin / der Konto-Inhaber ist:

Name der abweichenden Konto-Inhaberin / des abweichenden Konto-InhabersName der abweichenden Konto-Inhaberin / des abweichenden Konto-Inhabers

Straße, Nr.Straße, Nr.Straße, Nr.

PLZPLZPLZ OrtOrtOrt

NNur ur füfür Banr Bankkvverberbiinndudunng g iimm Aus Ausllanandd

IBANIBAN

BICBIC

BanknameBankname

OrtOrtOrtOrt Tag           Monat        JahrTag           Monat        JahrTag           Monat        JahrTag           Monat        Jahr UnUnUnUnteteteterrrrschschschschrrrrift ift ift ift ddddeeeerrrr K K K Koooonnnntotototo----InInInInhhhhaaaabbbbeeeerrrrin in in in //// d d d deeees Ks Ks Ks Koooonnnntotototo----InInInInhhhhaaaabbbbeeeerrrrssss
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DiDiee p peerrsösönnlilichcheenn Da Datetenn  ((SSoozziiaaldaldatetenn)) b brraauuchcheenn wir wir,, u umm u unnseserree  AAuufgfgaabbeenn  rrichichtigtig z zuu e errleleddigeigenn. . DiDiee Re Rechchtsgtsgrruunnddlalaggeenn h hierierfüfürr sin sindd § § 2 28844 S SGGBB V V u unndd  
§§  9944 S SGBGB X XI.I.  
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