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	Aufnahmeantrag

Ich erkläre meinen Beitritt zum      

Die Erhebung der persönlichen Daten (Sozialdaten) ist aufgrund der §§ 284 und 
206 Sozialgesetzbuch (SGB) Fünftes Buch (V) in Verbindung mit § 21 SGB Zehntes Buch (X) erforderlich.
	Potsdamer Str. 190
33719 Bielefeld

Tel.: 0521/2 60 77 0
Fax: 0521/2 60 77 39
E-Mail: info@bkk-da.de

www.bkk-duerkopp-adler.de 


	Mein Versicherungsstatus:

 FORMCHECKBOX 
 Arbeitnehmer
 FORMCHECKBOX 
 Studenten*
 FORMCHECKBOX 
 Freiwillige*
 FORMCHECKBOX 
 Selbständige*
 FORMCHECKBOX 
 Bezieher Arbeitslosengeld I* (Bitte Bewilligungsbescheid beifügen)

 FORMCHECKBOX 
 Bezieher Arbeitslosengeld II* (Bitte Bewilligungsbescheid beifügen)
 FORMCHECKBOX 
 Rentner* (Bitte Rentenbescheid beifügen) 

 FORMCHECKBOX 
 Bezieher einer Rente oder eines Versorgungsbezuges aus dem Ausland* (Bitte Bescheid beifügen)

*Weitere Informationen sind erforderlich. Entsprechende Unterlagen werden Ihnen zeitnah zugesandt.  


Angaben zur Person:
	      

Name, Vorname
	 FORMCHECKBOX 
 weiblich
 FORMCHECKBOX 
 männlich  
Geschlecht

	      

Familienstand
	      

Rentenversicherungsnummer

	      
Straße, Hausnummer
	      

PLZ, Ort

	      

Telefonnummer (freiwillige Angabe)
	      

E-Mail Adresse (freiwillige Angabe)

	     
      
Geburtsdatum
Geburtsort / Land
	     
      
Geburtsname
Staatsangehörigkeit

	Bankverbindung (freiwillige Angabe)

	     
     
Kontonummer
Bankleitzahl
	     
Geldinstitut


Angaben zum Beschäftigungsverhältnis: 
	      

Arbeitgeber

	      
Straße, Hausnummer
	     
PLZ, Ort

	      
Beschäftigt als  
	     
      
Beschäftigt seit
Monatliches Bruttoarbeitsentgelt

	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
Mit dem Arbeitgeber verwandt, verschwägert oder verheiratet
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein 
Am Unternehmen (gesellschaftlich) beteiligt


Angaben zur bisherigen Krankenversicherung:
	      
Name bisherige Krankenkasse
	     
     
Straße, Hausnummer
PLZ, Ort

	von      
bis       
Dauer der Mitgliedschaft
	 FORMCHECKBOX 
 Mitglied
 FORMCHECKBOX 
 Familienversicherte(r)
Dort versichert als

	     
Falls Sie familienversichert waren, bitte hier den Namen und Vornamen des Hauptversicherten angeben (z.B. Ehepartner)


Mein Ehepartner ist bereits bei der BKK Dürkopp Adler versichert

 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Ich habe Angehörige, die bei der BKK Dürkopp Adler familienversichert
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

werden sollen (Falls ja, füllen Sie bitte dazu den beiliegenden Bogen aus)

Die Kündigungsbestätigung der bisherigen Krankenkasse
 FORMCHECKBOX 
 füge ich bei
 FORMCHECKBOX 
 reiche ich nach
Auf die BKK Dürkopp Adler bin ich aufmerksam
 FORMCHECKBOX 
 Familie, Freunde
 FORMCHECKBOX 
 Arbeitgeber
geworden durch (freiwillige Angabe)
 FORMCHECKBOX 
 Testberichte
 FORMCHECKBOX 
 Webseite der BKK

 FORMCHECKBOX 
 Presseartikel
 FORMCHECKBOX 
 Kassen-Internetportale
 FORMCHECKBOX 
 Werbung (Flyer, Plakate, Post etc.), und zwar 
durch:


     



 FORMCHECKBOX 
 Anders, und zwar durch:

     


_______________________________________
Datum, Unterschrift

	Bitte zurück an: BKK Dürkopp Adler , Potsdamer Straße 190, 33719 Bielefeld
Angaben zur Feststellung der Familienversicherung


1. Allgemeine Angaben des Mitglieds

	Name, Vorname, Krankenversicherten-Nr.
     ,      ,       
	Telefonisch erreichbar unter:



	Familienstand:
 FORMCHECKBOX 

ledig
 FORMCHECKBOX 
 verheiratet
 FORMCHECKBOX 
 getrennt lebend
 FORMCHECKBOX 
 geschieden seit ___________
 FORMCHECKBOX 
 verwitwet

	
 FORMCHECKBOX 

Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz – LPartG 


(in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik "Ehegatte" zu machen)

	Mein Ehegatte ist selbst versichert      FORMCHECKBOX 
 Nein      FORMCHECKBOX 
 Ja, bei

	
	

	
	Name und Sitz der Krankenkasse
	


2. Familienangehörige
Angaben für Ihren Ehegatten bitte auch dann, wenn bei uns ausschließlich die Familienversicherung für Ihre Kinder durchgeführt werden soll; dabei sind Zuschläge, die mit Rücksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bei den Angaben zu den Einkünften unberücksichtigt zu lassen. Angaben zum Einkommen des Ehegatten sind nicht erforderlich, wenn dieser selbst Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse oder nicht mit den Kindern verwandt ist.
	
	Ehegatte
	Kind
	Kind
	Kind

	Name
	     
	     
	     
	     

	Vorname
	     
	     
	     
	     

	Geschlecht (m = männlich, w = weiblich)
	 FORMCHECKBOX 
 (m)      FORMCHECKBOX 
 (w)
	 FORMCHECKBOX 
 (m)      FORMCHECKBOX 
 (w)
	 FORMCHECKBOX 
 (m)      FORMCHECKBOX 
 (w)
	 FORMCHECKBOX 
 (m)      FORMCHECKBOX 
 (w)

	Geburtsdatum
	     
	     
	     
	     

	ggf. vom Mitglied abweichende Anschrift
	     
	     
	     
	     

	Verwandtschaftsverhältnis zum Mitglied:
Sohn, Tochter, Stief-, Pflegekind, Enkel
	XXXXXXXXXXXXX
	     
	     
	     

	Versicherung bei einer anderen Krankenkasse

Name der Kasse

Art der Versicherung (Familienvers., Pflichtvers., freiwillige Vers.)
	vom
bis


	vom
bis


	vom
bis


	vom
bis



	Selbständige Tätigkeit liegt vor

ab dem 
	 FORMCHECKBOX 
 Nein    FORMCHECKBOX 
 Ja


	 FORMCHECKBOX 
 Nein    FORMCHECKBOX 
 Ja


	 FORMCHECKBOX 
 Nein    FORMCHECKBOX 
 Ja


	 FORMCHECKBOX 
 Nein    FORMCHECKBOX 
 Ja



	Bruttoarbeitsentgelt aus geringfügiger Beschäftigung
	€
	€
	€
	€

	Regelmäßige Einkünfte im Sinne des Einkommensteuerrechts (z.B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als geringfügiger Beschäftigung, Einkünfte aus selbständiger Tätigkeit, aus Kapitalvermögen, aus Vermietung und Verpachtung),
Zahlbetrag der gesetzlichen Rente oder der Versorgungsbezüge, Betriebsrente, sonstige Renten (Nachweise beifügen!)
	€

................................(Art der Einkünfte)
	€

.............................

(Art der Einkünfte)
	€

.............................

(Art der Einkünfte)
	€

……………………

(Art der Einkünfte)

	Schulbesuch/Studium (bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schulbescheinigung beifügen)
	XXXXXXXXXXXXX
	vom
bis
	vom
bis
	vom
bis

	Wehr- oder Zivildienst (bitte Dienstzeitbescheinigung beifügen)
	XXXXXXXXXXXXX
	vom
bis
	vom
bis
	vom
bis

	3. Angaben zur Vergabe der Krankenversichertennummer

	Rentenversicherungsnummer
	
	
	
	


Die folgenden Angaben werden benötigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.

	Geburtsname
	
	
	
	

	Geburtsort/Geburtsland
	
	
	
	

	Staatsangehörigkeit
	
	
	
	


Ich bestätige die Richtigkeit der Angaben. Über Änderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Einkommen meiner o. a. Angehörigen verändert oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.
	
	
	
	
	

	Ort, Datum
	
	Unterschrift des Mitglieds
	
	ggf. Unterschrift der Familienangehörigen

	
	
	Mit der Unterschrift erkläre ich, die Zustimmung der Familienangehörigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.
	
	Bei getrennt lebenden Familienangehörigen reicht die Unterschrift des Familienangehörigen aus.


Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir unsere Aufgaben rechtmäßig erfüllen können, ist Ihr Mitwirken nach § 289 SGB V erforderlich. Die Daten sind für die Feststellung des Versicherungsverhältnisses (§ 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989) zu erheben.
