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Herzlich willkommen in der
AOK Rheinland/Hamburg

Internet: www.aok.de/rh
E-Mail: aok@rh.aok.de

AOK Rheinland/Hamburg
Die Gesundheitskasse
Kasernenstr. 61

40213 Dusseldorf

o

Titel Anrede Rentenversicherungsnummer: Geburtsdatum:
Name \orname Geburtsnachname: Geburtsort:
Strale Hausnummer Familienstand: Geschlecht:
| ] manntich [ ] weiblich |
PLZ Ort

tatig/beschéftigt als:

Y

L0

telefonisch tagsuber zu erreichen unter (Angabe ist freiwillig):

Ich moéchte ab freiwilliges Mitglied der AOK Rheinland/Hamburg werden.

Ich war in den letzten 18 Monaten selbst Mitglied einer anderen gesetzlichen Krankenkasse:
[ ] nein

In den letzten funf Jahren war ich wie folgt versichert (benutzen Sie bitte bei Bedarf die Riickseite):

[]ja, die Kiindigungsbestatigung liegt bei.

von bis Mitglied | familienversichert |Krankenkasse (Name und Anschrift)

0 [l

L] L]

Ich wiinsche die beitragsfreie Mitversicherung meiner Familienangehorigen (bitte Fragebogen ausfiillen)
Ich wiinsche den gesetzlichen Anspruch auf Krankengeld ab Beginn der 7. Woche der Arbeitsunfahigkeit

Angaben zu den monatlichen Bruttogesamteinnahmen (Unterlagen sind beizufiigen):

Arbeitsentgelt (Gehalt, Lohn, Weihnachtsgeld, Urlaubsgeld etc.) | |EUR
Einnahmen aus selbststandiger Tatigkeit | |[EUR
[] Rente [] Pension [] Betriebsrente/Ruhegeld | |EUR
Einnahmen aus Vermietung/Verpachtung | |EUR
Zinseinnahmen | |EUR
Sonstige Einnahmen | |[EUR
[] Hilfe zum Lebensunterhalt  [_] Griilndungszuschuss [ Grundsicherungsleistung | |EUR
Ich besitze die Elterneigenschaft im Sinne der Pflegeversicherung (§ 55 SGB XI) ] ja [ ] nein

Mein Ehegatte/Lebenspartner* ist gesetzlich krankenversichert: * Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes (LpartG)

[1ja [ nein (bei nein bitte Einnahmen des Ehegatten/Lebenspartners* angeben) | |EUR

Bitte buchen Sie den monatlichen Beitrag bis auf Widerruf von folgendem/meinem Konto ab:

Geldinstitut

Kontonummer

Bankleitzahl

Kontoinhaber

Unterschrift des Kontoinhabers (wenn nicht Unterzeichner)

Die vorstehenden Angaben sind richtig und vollstindig. Kiinftige Anderungen der Einkommensverhiltnisse werde ich unverziiglich mitteilen.
Mir ist bekannt, dass die freiwillige Versicherung nur zustande kommt, wenn meine schriftliche Beitrittserklarung der AOK Rheinland/Hamburg
innerhalb von drei Monaten nach Ende der letzten Versicherung zugeht.

Datum

Unterschrift
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AOK Rheinland/Hamburg

Angaben zur Feststellung der Familienversicherung Die Gesundheitskasse

Die Angaben sind erforderlich ab Januar 2006, bei Erstkunden ab Versicherungsbeginn

| 1. Allgemeine Angaben des Mitgliedes

Name. Vorname Telefonnummer *

Versichertennummer Mobhil-Telefonnummer *

Geburtsdatum
Familienstand:

E-Mail-Adresse *

[ ledig [ verheiratet [] getrennt lebend [ ] geschieden [] verwitwet

seit: seit: seit:
[] Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
seit: (in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik ,Ehegatte“ zu machen)
Ich war bisher fiir den Zeitraum von bis
[] im Rahmen einer eigenen Mitgliedschaft
[] im Rahmen einer Familienversicherung

versichert bei

[] nicht gesetzlich krankenversichert Name und Sitz der Krankenkasse

Mein Ehegatte ist selbst versichert (] nein [ ja,bei

Name und Sitz der Krankenkasse

|2 Familienangehérige

Die Tabelle bitte nur ausfiillen, wenn lhr Ehegatte oder lhre Kinder bei uns versichert werden sollen, ansonsten kénnen Sie den Vordruck nach Unterschrift
zurtickreichen (Angaben flr Ihren Ehegatten bitte auch dann, wenn bei uns ausschlie3lich die Familienversicherung fur lhre Kinder durchgefuhrt werden soll.
Dies gilt nicht, wenn der Ehegatte mit den Kindern nicht verwandt ist. Angaben zum Einkommen des Ehegatten sind nicht erforderlich, wenn er Mitglied einer
gesetzlichen Krankenkasse ist). Zuschlage, die mit Rucksicht auf den Familienstand gezahlt werden, sind bei den Angaben zu den Einkinften nicht zu berick-

sichtigen.

Eheaatte Kind Kind Kind

Name
Vorname
Geschlecht (méannlich/weiblich) LIm Lw [Cm w Om Ow
Geburtsdatum
gof. abweichende Anschrift
Verwandtschaftsverhiltnis zum Mitglied:
z. B. leibliches Kind, Stief- oder Pflegekind, Enkel
eigene Versicherung bei einer anderen vom vom vom vom
Krankenkasse bis bis bis bis
Name der Krankenkasse (ggf. Abkirzung) bei bei bei bei
Arbeitsverhaltnis/selbststandige Tatigkeit liegt vor. dja [nein [dja [Inein [[Jja [Inein [[dja []nein
Bitte unbedingt ankreuzen! vom vom vom vom

bis bis bis bis
Bruttoarbeitsentgelt aus geringfligiger Beschaftigung EUR EUR EUR EUR
Zeitraum der geringfligigen Beschéftigung (sofern mehrere Beschaf- me vgm vgm Vf)m
tigungen bestanden bzw. bestehen, bitte gesondertes Blatt verwen- | bis bis bis bis
den)
RegelmaRige Einkinfte im Sinne des Einkommen- EUR EUR EUR EUR
steuerrechts — bitte Nachweise in Kopie beifugen (z. B.
Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als geringfiigiger Beschaftigung,
Einkinfte aus selbststéandiger Tatigkeit, aus Kapitalvermogen, aus — — — —
Vermietung und Verpachtung), Zahlbetrag der gesetzlichen Rente (Art der Einkiinfte) | (Art der Einkunfte) | (Art der Einkiinfte) | (Art der Einkunfte)
oder Versorgungsbhezuge, Betriebsrente, sonstige Renten, Zeitraum,
fur den die Einkunfte erzielt wurden bzw. werden (sofern der zur V_Om V(_)m V(_)m VF)m
Verfugung stehende Raum nicht ausreicht, bitte gesondertes Blatt bis bis bis bis
verwenden)
Schulbesuch/Studium (bitte bei Jugendlichen ab vom vom vom
23 Jahren eine Schulbescheinigung beifiigen) bis bis bis
Wehr- oder Zivildienst (bitte eine Dienstzeit- vom vom vom
bescheinigung beifiigen) bis bis bis
Name der Krankenkasse, bei der bisher die Familien-
versicherung durchgefiihrt wurde

Ich bestitige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Bruttoein-
kommen meiner oben angegebenen Familienangehorigen erh6ht oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.

Ort, Datum Unterschrift des Mitgliedes

gaf. Unterschrift der Familienangehérigen
Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienangehdrigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.
Bei getrennt lebenden Familienangehérigen reicht die Unterschrift des Familienangehérigen aus.

Datenschutzhinweis (§ 67 a Abs. 3 SGB X): Damit wir unsere Aufgaben rechtmagig erfullen kdnnen, ist Ihr Mitwirken nach § 289 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) erforderlich. Die Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (88 10, 284 SGB V) zu erheben.
*Die Angaben der Telefonnummern und E-Mail-Adresse sind freiwillig.
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