BKK Pfalz Highlights.

lhre Fragen beantworten wir gerne: 0800/133 33 00

BKK Pfalz

WWW b kkpfa | Z . d e Die freundliche Familienkasse
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https://www.bkkpfalz.de

Ja, ich will ab
Mitglied der BKK Pfalz werden.

Personliche Daten.
D Mannlich D Weiblich

BKK Pfalz

Die freundliche Familienkasse

D Divers

Name, Vorname

Geburtsdatum Rentenversicherungsnummer (falls unbekannt bitte Geburtsname und -ort)

Strasse, Hausnummer

Staatsangehdrigkeit

Postleitzahl, Ort

Telefon tagsUber (wichtig fir Rickfragen)

E-Mail

Name |hres Arbeitgebers

Anschrift Ihres Arbeitgebers

Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt/als Gesellschafter beteiligt: D Ja

D Nein

Ich war zuletzt bei folgender Krankenkasse versichert:

Art der letzten Versicherung:

D pflichtversichert D freiwillig versichert Dfamilienversichert

D privat versichert D Ausland D

Ich beziehe:

D Rente oder habe sie beantragt D rentenahnliche Einnahmen (z.B. Betriebsrente, Versorgungsbezuge)

D Einnahmen aus selbststandiger Tatigkeit

D Bitte senden Sie mir einen Antrag auf kostenlose Familienversicherung fiir meine Angehérigen zu.

Datenschutzhinweis: Die Datenerhebung erfolgt auf Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist fir die Durchflihrung der Aufgaben der BKK Pfalz erforderlich.
Weitere Informationen zur Datenverarbeitung nach Artikel 13 DSGVO erhalten Sie unter https://www.bkkpfalz.de/datenschutz-und-informationsfreiheit.

Datum, Unterschrift

Bitte zuriicksenden an:

BKK Pfalz E-Mail:

Vertrieb vertrieb@bkkpfalz.de
Lichtenbergerstralte 16

67059 Ludwigshafen Oder einfach online ausfiillen:
Fax: 0621/ 68 559 222 www.bkkpfalz.de/mitglied-werden

Antrag A4 0523, Stand Mai 2023


mailto:vertrieb%40bkkpfalz.de?subject=Antrag%20auf%20Mitgliedschaft
https://www.bkkpfalz.de/mitglied-werden
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