Bac BiTae SBK!

Vv

|:| Ja, ich werde SBK-Mitglied ab dem
(Tak, A xo4y BcTynuTK Ao SBK 3)

Personliche Angaben:
(Oco6ucra indopmauin:)

[ ] Frau (Kinka) [ Herr (Honosik) [_] Divers (IHwe)

Ihr Ansprechpartner (Balwa KkoHTakTHa ocoba)

INT-Nr. (Ne TENEdOHY
3aLikaBneHol ocobu)

Telefon (TenedoH)

Familienangehorige:
(YneHwm cim'iz)
[_] Mein Ehe-/ Lebenspartner
(Min Yonosik (gpy>xnHa) / napTHep(ka))

Geburtsdatum
(OaTa HapoaKeHHsA)

Name ([MpizBuLe) Vorname (Im'A)

Geburtsdatum
(JaTa HapogxkeHHA)

StralRe, Hausnummer (Bynuua, Homep 6yanHKy)

Postleitzahl (MowToBuni iHAeKC) Ort (MicTo)

Festnetznummer privat’ (MpvBaTHWI HOMep cTauioHapHOro TenedoHy’)

Handynummer privat’ (IMpusaTHuit Homep MobinbHoro TenedoHy”)

E-Mail" (En. nowrTa’)

Rentenversicherungsnr. oder Geburtsort, -land und -name
(Ne neHcinHoro ctpaxyBaHHA abo Micle 1 KpaiHa HapoayKeHHA Ta
aoLwntobHe npissuLLe)

Bundeseinheitliche Krankenversicherungsnr.”
(EOMHNUIA HOMep KapTKn deaepanbHOro MeanyHoro cTpaxyBaHHaA. ")

Staatsangehorigkeit (MpomaaaHcTBO)

Name ([MpizBuLe) Vorname (Im'A)

ist zurzeit versichert bei (Ha faHWn MOMEHT 3acTpaxoBaHuii y)

Krankenkasse (JlikapHAHa kaca)

|:| Mein Ehe-/Lebenspartner soll zukiinftig mit mir bei der SBK kostenfrei
familienversichert werden.
(Min Yyonosik (apy>unHa) / napTHep(ka) B ManbyTHbOMY Mae OyTu
6e3KOoLTOBHO 3acTpaxoBaHui y SBK pa3om 3i MHOIO AK YneH cim'i.)

|:| Ich habe ein oder mehrere Kinder, die zukiinftig mit mir bei der SBK
kostenfrei familienversichert werden.
(Y MeHe € anTuHa / gitu, Aka / Aki B ManbyTHbOMY Mae / MatoTb OyTu
6e3KOLLTOBHO 3acTpaxoBaHi y SBK pa3om 3i MHOWO AK YneHu ciM'i.)

Fir die kostenfreie Familienversicherung von Angehdrigen machen Sie
bitte Angaben im gesonderten Fragebogen.

([1nA 6e3KOLWTOBHOro CiIMEHOr0 CTpaxyBaHHA POAMYIB 3aMOBHITb, OyAb
nacka, okpemy aHkeTy.)

Angaben zu lhrem Versicherungsverhiltnis in den letzten
12 Monaten:

(OeTtanbHa iHdopmauia npo Baw crpaxoBuii goroeip 3a
octaHHi 12 micauis:)

Familienstand (CimenHuin ctaH)

Leistungsbezug von der Agentur fir Arbeit:
(Jonomora Big areHTcTBa 3alHATOCTI:)

Beziehen Sie Leistungen von der Agentur fiir Arbeit?
(v oTpumyeTe Bu nonomory Bif areHTcTBa 3aiHATOCTI?)

|:| Nein (Hi) |:| Ja, seit dem (Tak, 3)

Meinen Leistungsbewilligungsbescheid (in Kopie)
([oBigky Npo Npu3HavYeHHA MeHi gonomoru (konia))

|:| lege ich bei |:| reiche ich nach
(nopato) (Hapam nisHiwe)

Wenn ja, von welcher Agentur fir Arbeit?
(AkLlo Tak, BiA AKOro areHTCTBa 3aHATOCTI?)

Anschrift (Anpeca)

Ansprechpartner (KoHTakTHa ocoba)

We are on your side.

Meine bisherige Krankenkasse (Moa nonepeaHa nikapHAHa kaca)

von (sin)
|:| pflichtversichert (060B'A3koBe cTpaxyBaHHA)

|:| freiwillig versichert (no6poBinbHe cTpaxyBaHHA)

|:| familienversichert (cimeliHe cTpaxyBaHHA)

Wenn Sie familienversichert waren, benétigen wir folgende Angaben:

(Akwo Bu Bynu 3acTpaxoBaHi y pamkax CiMeNHOro cTpaxyBaHHA, Ham
noTpibHa Taka iHopmallia:)

Name ([pizBuLLe) Vorname (Im'sA)

Geburtsdatum
([daTa HapomxkeHHA)

sBi)



Weitere wichtige Angaben:
(lHwa Baxxnuea iHdopmauina:)

|:| Ich beziehe Rente beziehungsweise habe einen Rentenantrag gestellt.
(A oTpmMmyto neHcito abo nogas(na) 3aABy Ha NPU3HAYEHHA MEHCIT.)

|:| Ich beziehe rentenahnliche Leistungen (zum Beispiel Betriebsrente,
Versorgungsbeziige).
A oTpumyto BMMNATK, aHanoriyHi 4o NeHcii (Hanpuknan, neHcia
BiA MignNpreMCTBa, 0OX04M, oAep>KaHi HanMaHNUM NPaLiBHUKOM Bif,
KONMMLWHBbOro poboToaasLA).

|:| Ich beziehe Arbeitseinkommen aus selbststéandiger Tatigkeit.
(A oTpuMmyto foxia Bif camMo3anHATOCTI.)

Platz fur Anmerkungen: (Micue ana HoTaTok:)

Datenschutzhinweis

Damit wir unsere Aufgaben rechtmaRig erfiillen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach §206 und 289 des Fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V) erforderlich. Die Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses
(8§ 5ff., 284 Abs. 1 Nr. 1 SGB V) zu erheben. Uber Anderungen werde ich die SBK umgehend informieren. Mehr zu den von der SBK verarbeiteten Daten erfahren Sie unter sbk.org/datenschutz.

*Die Angaben sind freiwillig und werden zum Zweck der Durchfiihrung der Versicherung verarbeitet. Ihre Daten werden selbstverstandlich geschiitzt und vertraulich behandelt. Eine Weitergabe der Daten an Dritte
erfolgt nicht. Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich mit der Verarbeitung der Daten einverstanden. Das Einverstandnis konnen Sie jederzeit formlos mit Wirkung fiir die Zukunft ohne Angabe von Griinden per E-Mail an
widerruf@sbk.org oder gegentiber lhrem personlichen Kundenberater widerrufen.

3anABa nNpo KOHOIAEHUiHICTD

JnA Toro, wob My MO BUKOHYBAaTH Halli 3aBAaHHA BIANOBIAHO A0 NPaBOBUX HOPM, Ham HeobxiaHa Balua cnisnpaua 3rigHo § 206 i § 289 Kopekcy coujansHoro 3abeaneverta (KC3, yactuHa V). Li paHi
36MpaloTbCA ANA YKNaAeHHA A0roBopy cTpaxyBaHHA (88 5 i aani, 284 a63. 1 n. 1 KC3, vactuHa V). Mpo 6yab-Aki 3MiHW A HeranHo nosigomnio SBK. JeTanbHilue npo fai, Aki 06pobnae SBK, Bu moxeTe
Ai3HaTvcA Ha caiTi sbk.org/datenschutz.

*Lla iHcbopmaLia € A0OPOBINLHOIO | 0OPOBNAETLCA 3 METOIO HafjaHHA NOCAYT CTpaxyBaHHA. 3BMYaiiHo, Balui aaHi 6yayTb 3axuLleHi Ta 6yAyTs 06pobnATucA KoHbIAEHLHO. My He nepefaemo Ui faHi TpeTim
ocobam. CBoiM nignvcom Bu faete 3roay Ha 06pobky aaHux. Lito 3rofy MoxHa y 6yab-AKWiA Yac BiOKNMKATU 3 Ajeto Ha ManbyTHE 6e3 NOACHEHHA NPUYMH. A LUbOoro A0CTaTHLO HagicnaT Ham eneKTPOHHOMO
nucTa Ha agpecy widerruf@sbk.org a6o 38'A3aTUCA 3 OCOBUCTUM KOHCYIbTAHTOM.

Ort, Datum (Micue, nata) Unterschrift ([Nignnc (3akoHHWI NpeacTaBHKK, AKLLO €))
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