
Ja, ich mdchte Mitglied der DAK-Gesundheit werden
iab
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Pers6nliche Angaben ,

! Frau B Hen

I Nme, Vomame

lDggfo.!taOzarevic

Am Bocksrangen 26, 97453 Schonungen

lRentenversicherungsnummer ]Krij Krankenversicherten-Nr
l

Studienbeginn lName
Lob Erich GmbH

Bruttoarbeitsentgelt

f tctr Oin an der Firma

] 
Geburtsdatum 

i 
Telefon / Handy.

l_3!. 06. ry96, o1 T-ag!?!!91
I E-Mail '
I
I
I

nur austilllen, falls noch keine Rentenversicherungsnummer vortiegt
I Geburtsname I Geburtsort I

I 

Geburtsname 
] 
Geburhon lstatengeh6rigkeit lceburtslandDrasko 'Banja Luka kroatischL=::" - -- ,_ r.--:::'j.___-_ _ po1ie1-Hezegowina

Angaben tiir die Priifung der Versicherung bei der DAKGesundheit
tch bin

Ei Arbeitnehme(in) f Auszubildende(r) f] arteitslos (Bifte Bescheid beirilsen)
l-i hauptberuflich selbststdndig fi sruden(in) tr Rentne(in) / Rentenantragsteile(in)

(Bitte lmmatikulationsbescheinigung beilegen) (Bifte ggf. Rentenbescheid beifilgen)
i] L---- (2.8. Beamter, Hausfrau, Schwerbehinderter, Kind)
Beschaftigungs"/ Arbeitgeber/ Hochschule

] 
'- -"^-"'-. -" Bel Adress6nderun g dad die Deulsche post AG meine
i neue Anschift an die DAKGesundheit weiteileiten.

Anschrift
Auf der Hohe 1

9744O Wemeck

I C e B. ts. Monatsgehaft, uttaubsgetd) i.l nein iJ ja

(Gesellschaft ) beteiligt,/ mit dem Arteitgeber verrarandt / verschwdgert.
lch iibe
]-j eine weitere Beschdftigung aus f nebenbei eine selbststAndige Tatigkeit aus l-l lch nehme erstmals eine BeschAftigung auf

lch studiere
t zurzeitim i, Fachsemester r im Rahmen eines dualen Studiums {] nein f iar lch bin neben meinem Studium beschiftigt I nein J la .l

r lch bin neben meinem Studium selbststandig tetig f nein J iu J r die wochentliche Arteitszeit betrdgt -- Stunden

if lch rrabe einen Rentenantrag gesteilt am t- -- --_ - __ ;i rch beziehe Rente ablseit i__ _
f lch erhalte versorgungsbeztige (2.8. Betriebsrente/Pension) bzw. habe versorgungsbez0ge beantragt rB,'rte ggt. Bescheid beifiigen).
[i lch erhalte Leistungen nach einem VersorgungsgeseE.

lch habe mich belreien lassen von der @ifte ggf. Bescheid beifilgen)
]j Krankenversicherungspflicht i_l Rentenversicherungspflicht fj pflegeversicherungspflicht

f FDr mich ist der Anspruch auf Familienversicherung erloschen / ausgeschlossen.

Angaben zur Vorversicherung

lch war in den letzten 18 Monaten versichert bei

E pflichtuersichet f] treiwilig versichert f famirienversichert 0ber
lrtle ftigen Sie drb Krind@ungsbestdtjgung der
bisherigen Knnkenkasse bei. tr privat versichert

Name des Haupfuersicherten

S Auslandsaufenthatt

Feststellung der Eltemeigenschaft

Haben Sie ein Kind (auch Stief-, Adoptiv- oder pflegekind)?

$ nein f ia /a;t" Nachweis beitiigen)

Angaben zu Angeh6rigen

f lch habe Angehorige (Ehegattecin),/ Kinder), die beitragsfrei
mifuersichert werden sollen.
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Empfehlen Sie uns gerne weiter - rufen Sie uns an.
.lreiwiilige Angaben

lhre pers',nlichen Daten {so-ziatdaten) bendtigen wilt yry -u]1sere 
Autgaben filr sie richtig zu erledigen. Die Grundlage dafilr ist5 284 sozialgesetzbuch yfsGB v) in verbindung mit S 2o6 sGB voierg 2s o sGB w uha s 94 sdB xt in verbindung mit s soSGB Xr. Wir intormieren Sie gern, wie wir lhre Daten sch?tzen.

Original f 0r DAK-Gesund heit

-

trIAK
Gesu ndhe it

Unternehmen Leben

r monatl.

Name und Ort der Krankenkasse
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