Ja, ich will ab
Mitglied der BKK Pfalz werden.

Personliche Daten

L] Mannlich [ Weiblich ] Divers

BKK Pfalz

Die freundliche Familienkasse

Abrechnungsnummer VP 7833

Name, Vorname

Geburtsdatum Rentenversicherungsnummer (falls unbekannt bitte Geburtsname und -ort)

StralRe, Hausnummer

Staatsangehorigkeit

Postleitzahl, Ort

Telefon tagsUber (wichtig flr Rickfragen)

E-Mail

Name lhres Arbeitgebers

Anschrift lhres Arbeitgebers

Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt/als Gesellschafter beteiligt:

Ich war zuletzt bei folgender Krankenkasse versichert:

L] Ja L] Nein

Art der letzten Versicherung:
D pflichtversichert D freiwillig versichert
D privat versichert D Ausland

D familienversichert

[

[ Bitte senden Sie mir einen Antrag auf kostenlose Familienversicherung fir meine Angehorigen zu.

[ Ich méchte ein neues Mitglied werben und freue mich auf die Sofortpramie und entsprechende Unterlagen.

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

Unterschrift: Datum:
Bitte zuriicksenden an:
BKK Pfalz E-Mail:
Vertrieb vertrieb@bkkpfalz.de
Lichtenbergerstral’e 16
67059 Ludwigshafen Oder einfach online ausfiillen:

www.bkkpfalz.de/mitglied-werden

Fax: 0621/68 559 222

Antrag A4 0419, Stand April 2019



BKK Pfalz Highlights

Ihre Fragen beantworten wir gerne: 0800/133 33 00

BKK Pfalz

WWW b kkpfa | Z . d e Die freundliche Familienkasse




