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%{'-E’%ﬁ EF%% | Mitgliedschaftsantrag fiir Studierende

TEERN
TKH=R, BHEHA:
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Ich méchte zur TK ab: 4 |Tag H|Monat H | Jahr

TAEBE | Persénliche Angaben

E] 1zt | Frau[] JetE | Herr

i | Nachname

% | Vorname

. HE S | Strake, Nr.

HikbAT 2 | ggf. Adresszusatz

Wi, B4R | PLZ, Ort

|I|I|III|

HIZEF ¢ 45/H/H | Geburtsdatum: TT MM JJJJ

|IIIIIIIII|

LRE 514 | Versichertennummer

BAREERMUTER, FHEAEIEEFET R | | Die folgenden

Angaben brauchen wir, um die Gesundheitskarte zu erstellen:

HZERHYEEES | Geburtsname

HiZEHh | Geburtsort

HI4E5R | Geburtsland

[¥%E | Staatsangehdrigkeit

FEREYT ARG R | Angaben zur Krankenversicherung

Bioh R EN S EEAAR, | Ich war zuletzt im Ausland
versichert bzw. habe dort gelebt.

[E%¢4 5 | Name des Landes

Wi, BEITIRR 44 FR | Krankenversicherung, Ort
Foesnmb R . BEHR | IR G PR A A,

Ich habe mich von der Krankenversicherungs-Pflicht befreien

lassen. Wichtig: Bitte senden Sie uns eine Kopie der Befreiung.

[] tmsrmsee, s,

Ich habe Anspruch auf Leistungen nach auslandischem Recht.
mﬁ‘% | Angaben zum Einkommen
e A e B A

Ich bin wahrend des Studiums beschéaftigt oder selbststandig.

(S-Sl /INE | Stunden
wochentliche Studienzeit
FFJE TAES[R] JINESf | Stunden

wochentliche Arbeitszeit

ATHEH Gl

monatlichei Brutto-Arbeitsentgelt (Beschaftigung)
A (HEAD

monatlicher Gewinn (Selbststandigkeit)

KTt
EUR
KTt
EUR

1L 4

Techniker

[ #hh Agentur fir Arbeit (51525205 SRS LA,
Ich beziehe bzw. beantrage Leistungen bei der Agentur fur Arbeit.

HEDREMAE R T HEMN L =D, m A S T bRk,
Ich beschéftige mindestens 1 Arbeitnehmerin bzw. 1 Arbeitnehmer
langer als 3 Monate und mehr als geringfligig entlohnt.

E] Sy A IE YN Soal Gy (454 a0 W (A (BSOS ¥ <2 s e Y 1
Mt (Haik 538 BT
Ich beschaftige gleichzeitig mehrere geringfligig entlohnte Arbeitneh-
merinnen bzw. Arbeitnehmer, deren Brutto-Arbeitsentgelt zusammen
die Geringfugigkeits-Grenze (aktuell 538 EUR) Uberschreitet.

[

2UER | Angaben zum Studium

BEHUR | BTSSRI A HIER 4551, | Wichtig: Bitte senden Sie
uns lhre aktuelle Immatrikulationsbescheinigung.

(WiEh) FFea I HI | Ich studiere ab/seit dem

LR R ELREL | Hochschule
BRERBIER

E] FRABUE A E FH4TGEIAS:, | Ich erhalte Rente oder habe Rente
beantragt.

Angaben zum Rentenbezug

E] RNGHGBIRSE:, FIRI— RIS BRI A TR RS, | Ich

erhalte Versorgungsbeziige, z. B. Betriebsrenten, Kapitalleistungen.

&ﬁ%}\{%,%‘ | Angaben zu Angehorigen
PR Z IR AR IEATREF— I IERZ I I A B ERES:

1149, | lch mdchte meine Angehdrigen beitragsfrei mitversichern.
Bitte senden Sie mir einen Antrag auf Familienversicherung.

KT EARER | Angaben zur Pflegeversicherung

R 1 MLTIRER/ UK

HEEUR S MAGER @l EER g FHAEAN.
Ich bin Mutter/Vater von mindestens 1 Kind.

Wichtig: Bitte senden Sie uns einen entsprechenden Nachweis
(z. B. eine Kopie der Geburtsurkunde).

TN | Angaben fiir Riickfragen

HIG S, HIEIEE | Telefon, freiwillige Angabe

TR, EIEEE | Mail, freiwillige Angabe

Hi. &4 GEEfE, WEEAD | Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche
Vertretung)

HTERGERRBATMESS, BATFREEN N NBUE E38dE) o Bk
AR (PEE2E) AR [SGB V] 5 284 &A1 (FEE M) B
[-—42 [SGB XI] £ 94 2%, A % TK #R4E GDPR 5 13 Sl T BURAL EEHI(E

B, Wiy tk.de/dataprotection .

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.

TK GREAFIEGEEIE, FHE TR BRI R TS SVE S RO 1%
INE]Z RIS, | Hiermit werde ich in Kenntnis gesetzt, dass die TK den
Vertriebspartner zu Abrechnungszwecken Uber eine zu Stande gekommene
Mitgliedschaft informiert.

Daten fixi
Beratung erfolgt durch: aten fixieren

Gesellschaft, Name

PLZ, Standort

Telefon

TK-Partnernummer
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