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KRANKENKASSE

Anmeldung von Familienangehorigen zum

1.Personliche Daten des Mitglieds und allgemeine Angaben

Name : Versichertennummer
Vorname V Geburtsdatum
Telefonnummer * : V Anlass fiir die Anmeldung lhrer Familienangehdrigen
Familienstand i ledig V © i Beginn meiner Mitgliedschaft
i dauernd getrennt lebend V © i Geburt des Kindes
. verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft V i Heirat
: geschieden seit 7 : Beendigung der vorherigen eigenen Mitgliedschaft des Angehdrigen
: verwitwet 7 © 1 Sonstiges:
Ich war bisher :  : im Rahmen einer eigenen Mitgliedschaft versichert bei (Name der Krankenkasse):

¢ im Rahmen einer Familienversicherung versichert bei (Name der Krankenkasse):

. nicht gesetzlich krankenversichert

Mein Ehe-/Lebenspartner ist selbst versichert : : Nein : : Ja, bei (Name, Sitz der Krankenkasse):

Wichtig fiir Sie: Nachfolgende Daten sind grundsétzlich nur fiir solche Angehérigen erforderlich, die bei uns familienversichert werden sollen. Abweichend hiervon bengtigen wir einzelne
Angaben zu Ilhrem Ehegatten/Lebenspartner auch dann, wenn bei uns ausschlieflich die Familienversicherung fiir Ihre Kinder durchgefiihrt werden soll. In diesem Fall sind neben den allgemeinen
Angaben die Informationen zur Versicherung des Ehegatten/Lebenspartners und — sofern der Ehegatte/Lebenspartner nicht gesetzlich versichert und mit den Kindern verwandt ist — zu seinem
Einkommen notwendig; hierbei sind die Einnahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu belegen und Zuschldge, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bei den Angaben
zu den Einkiinften unberiicksichtigt zu lassen.

Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Durchfiihrung der Familienversicherung bei unterschiedlichen Krankenkassen rechtlich unzuldssig ist.
Stellen Sie deshalb bitte mit Ihren Angaben sicher, dass eine doppelte Familienversicherung ausgeschlossen ist.

2. Personliche Angaben der Familienangehédrigen

| Ehe-/eingetragene/r
: Lebenspartner/in : Kind : Kind : Kind

Name
(Bei fehlender Namensgleichheit zwischen dem Mitglied und dem :
Familienangehdrigen sind die Personenstandsverhéltnisse durch
geeignete Urkunden (z.B. Eheurkunde, Lebenspartnerschafts-
urkunde, Geburtsurkunde) oder - sofern deren Vorlage nicht
moglich ist — durch andere geeignete Unterlagen (z.B. iiber
Kindergeld) einmalig nachzuweisen.)

Vorname

‘m X

Geschlecht (w=weiblich, m=ménnlich, X = unbestimmt, D=divers) : W

- leibliches Kind** - leibliches Kind**

. leibliches Kind** ~ :
y stechattoverhiltnis des Kind Mitelied : Stiefkind ii ! stiefkind ‘i ! stiefkind
erwandtschaftsverhaltnis des Kindes zum Mitglie: ; . P ) P )
(** Die Bezeichnung , leibliches Kind" ist auch bei Adoptionzu i Pflegekind . Pflegekind . Pflegekind
verwenden) E :+ Enkelkind i+ i Enkelkind i+ i Enkelkind
Gemeinsames Kind der Ehepartner S iNein! a ‘Nein: ilJa ‘Nein: iJa

Geburtsdatum

Krankenversichertennummer

ggf. abweichende Anschrift

3. Angaben zur letzten bisherigen oder zur weiter bestehenden Versicherung der Familienange

Die bisherige Versicherung endete am

Die bisherige Versicherung bestand bei
(Name der Krankenkasse)

. Mitgliedschaft : Mitgliedschaft . Mitgliedschaft . Mitgliedschaft

{ Familien- i i Familien- i Familien- i Familien-
versicherung ; versicherung ; versicherung ; versicherung
Art der bisherigen Versicherung : inicht gesetzlich : inicht gesetzlich ©inicht gesetzlich ©inicht gesetzlich

Sofern zuletzt eine Familienversicherung bestand,
Name und Vorname der Person, aus deren Mitgliedschaft
die Familienversicherung abgeleitet wurde

Die bisherige Versicherung besteht weiter bei
(Name der Krankenkasse/Krankenversicherung)

* Freiwillige Angabe



KRANKENKASSE

4. Sonstige Angaben zu Familienangehdrigen

' Ehe-/eingetragene/r

Selbststandige Tatigkeit liegt vor
Monatlicher Gewinn aus selbststandiger Tatigkeit
(Bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides beifiigen) : EUR : EUR : EUR : EUR

Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus geringfligiger ‘ 3 3 3
Beschaftigung EUR EUR EUR EUR

Gesetzliche Rente, Versorgungsbeziige, Betriebsrente,
auslandische Rente, sonstige Renten (Monatlicher Zahlbetrag,
bitte Kopie des aktuellen Bescheides beifiigen) : EUR : EUR : EUR

Sonstige regelmdRige monatliche Einkiinfte im Sinne

des Einkommensteuerrechts (bitte Kopie des aktuellen Ein-
kommensteuerbescheides beifiigen) bzw. sonstige Einkiinfte
(z.B. Abfindung fiir den Verlust des Arbeitsplatzes) i i i i
(Bitte Nachweis beifiigen) ; EUR : EUR : EUR : EUR

Art der Einkiinfte

Hinweis: RegelmaRige Einkiinfte sind u.a. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als geringfiigiger Beschaftigung, aus Kapitalvermégen sowie aus Vermietung/Verpachtung.
Auch Sonderzahlungen (z.B. Urlaubs-/Weihnachtsgeld) miissen anteilig mit 1/12 beriicksichtigt werden.

Schulbesuch/Studium
(Bitte bei Kindern ab 23 Jahren eine aktuelle Schul- oder
Studienbescheinigung beifiigen)

Wehrdienst oder gesetzlich geregelter Freiwilligendienst
(Bitte Zeitraum angeben und eine Dienstzeitbescheinigung
beifiigen)

Geburtsname

Geburtsort

Geburtsland

Staatsangehorigkeit

6. Einwilligung und Datenschutz

Datenschutzhinweis (Artikel 13 der Verordnung (EU) 2016/679): Damit wir die Familienversicherung beurteilen kdnnen, ist Ihr Mitwirken nach §§10 Abs. 6, 289 SGB V
erforderlich. Die Daten sind flir die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (§§10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989, § 25 SGB XI) zu erheben.
Freiwillige Angaben zu Kontaktdaten werden ausschlieBlich fiir Riickfragen zu lhrem Versicherungsverhdltnis verwendet.

Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren: Das gilt insbesondere, wenn sich das Einkommen meiner
unter Punkt 2 angegebenen Familienangehdrigen verdndert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen)
Krankenkasse werden. Mit der Unterschrift erklare ich auch, die Zustimmung der Familienangehdrigen zur Angabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben
(bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht die Unterschrift des Familienangehdrigen aus).

|:| Ich willige ein, dass die hkk meine personenbezogenen Daten erhebt, um mich schriftlich, telefonisch oder elektronisch liber aktuelle Angebote im Gesundheits-
und Versicherungsbereich zu informieren. Die Daten werden nur fiir diesen Zweck verarbeitet und nach den gesetzlichen Vorgaben geloscht. Eine Weiterleitung
an Dritte erfolgt nicht. Die Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft miindlich oder schriftlich bei der hkk widerrufen werden.
Ohne diese Einwilligung fehlt der hkk die Moglichkeit, mich aktuell tiber weitere Angebote im Gesundheits- und Versicherungsbereich zu informieren.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds

Ort, Datum ggf. Unterschrift der Familienangehdrigen

Unter hkk.de/datenschutz erhalten Sie mehr Infos zur Verarbeitung Ihrer Daten.
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