Betreuer Vertr Nr T9702766c¢9 Eduard Maier Am Hubengut 3 /IWV , D-76149 Karlsruhe
tel 0721 38467361 0151 62646348

private@krankenve .com
oo Techniker
i \ J\ *% EE (Mitgliedschaftsantrag Studenten) qu n ke n kq sse
AAFHEH BEATKER X FUYL \HI1E B (Angaben zu Einnahmen)

(Ilch mochte TK-Mitglied werden ab)
[ ] &Asias s T HE B,

N AIEE (Persénliche Angaben) g 2 D, T (Ich beziehe Leistungen bei der Agentur fiir Arbeit bzw. habe sie beantragt.)
(Herr) (Frau)
HR FHEHZETFAASASE AR,
(Name) (Ich bin wahrend des Studiums beschéftigt oder selbststandig tatig.)
z2F
(Vornarme) SRR N
H A4 HHE (Wochentliche Arbeitszeit in Std.)
(Geburtsdatum) S S8 JNE
ANE. pme (Wéchentliche Studienzeit in Std.)
(Strafte, Nr) MAABRASAKBNIARS W
W4 TH/$E (Monatliches Bruttoentgelt aus der Beschéftigung in EUR)
(PLz, Ot S H ALK — ®x
FIE* (Monatlicher Gewinn aus der Selbststandigkeit in EUR)
(Telefon*)
R A ¥ % (Rentenbezug)
(E-Mail*)
% [ ] aAsenemaTnee.
(Geburtsname) (Ich beziehe Rente bzw. habe Rente beantragt)
HAEH
(Geburtsort [[] AAmaTERS B RUHEeRBRS) .
E g (Ich erhalte Versorgungsbeziige [z. B. Betriebsrente, Pension].)
(Staatsangeharigkeit)
ESMSEHIHEFIIE KX (Sachlei sruch im Ausland)

XTFRHREXRNER 1 (Angaben zum letzten Versicherungsverhaltnis)
[[] memmsisaee, AAHREE SRR

AN ESE— R FE (Ich war zuletzt versichert bei) (Ich habe Anspruch auf Sachleistungen nach auslandischem Recht.)
B=T7 IRBe A R AR
(Krankenkasse) XF TK $PIEREAY1E 2 (Angaben fiir die TK-Pflegeversicherung)
s (/8
(or [] ﬁzaw MALLHTE X S HNAR.

HIR EH &iEAHE BREE—B NSRRI

(von) (bis) (Ich bin von der Pflicht zur sozialen Pflegeversicherung befreit. Bitte senden

Sie uns eine Kopie der Befreiung zu.)
El 387 (pflichtig) El BB (freiwillig)
[ ] AAR— /B BFHEF/RLF.

[ A eriven [] Rk damiienversicnert RNBEUAER, DU ERMTES PERORMA. #iE

ZAARIERR, Blan: i AEERS ElAR.
(Ich bin Mutter/Vater eines Kindes/mehrerer Kinder.
- o . . Wir brauchen die Angabe, um |hre Beitrage zur Pflegeversicherung korrekt
X F7 TKRFAIIE R (Angaben fir die Versicherung bei der TK) berechnen zu kénnen. Reichen Sie bitte einen entsprechenden Nachweis ein,

z.B. eine Kopie der Geburtsurkunde.)

(R FARHS) K2
([Fach-]Hochschule)
£
(Fachrichtung) HHR %% X
METH AR (Datum) (Unterschrift)
(Aktuelles Fachsemester)

M FSEAES RNFBREHDARR (HZEER”), PMERE EMtTRESTIIE. %

(Ab/seit) (bis voraussichtlich) EEM Y EEET S RREEE 5 % (SGBV) § 284 /N FHEEMS 3
158t EZ 4. (Bitte fugen Sie eine aktuelle Studentenbescheinigung bei.) [&455 6 % (SGB XI) § 94 /NFTHINE .

(Ihre persoénlichen Daten [Sozialdaten] brauchen wir, um unsere Aufgaben fur Sie
N . richtig zu erledigen. Die Rechtsgrundlagen hierfir sind § 284 Sozialgesetzbuch V
AT INPEA
HEHEERIFEIT — AFH. und §94 Sozialgesetzbuch VI [SGB XI1.)
(Ich habe bereits Semester im Ausland studiert.)

BRI FE—NARE TR FEEAILR . "HEES
(Bitte senden Sie uns einen Nachweis Uber die abgelegten Semester zu.) (*Freiwillige Angaben.)

Daten des Beraters

Gesellschaft, Name

Strafde, Nr.

PLZ, Standort

Telefon TK-Partnernummer T

(wird von der TK bei Eingang Ihres ersten Antrags vergeben)

Antrag faxen an: 0800 - 285 85 89-692 37 (gebuhrenfrei innerhalb Deutschlands)

Eingaben fixieren

000000000 (Mitgliedschaftsantrag drucken)



M
Schreibmaschinentext
Betreuer Vertr Nr T9702766c9 Eduard Maier                                                    Am Hubengut 3 /IWV  , D-76149 Karlsruhe
                                                                                                                            tel 0721 38467361  0151 62646348
                                                                                                                            private@krankenversicherung.com


R

(Name)
ZF

(Vorname)
#E. S

(StralRe, Nr.)
iR4R. T/

(PLZ, Ort)
RS

(Ggf. Vers.-Nr.)

S E PA ET% &u ﬂ_':l-:i *% 1:2 (SEPA-Lastschriftmandat)

BAE 7 FHHFRIR (GlaubigerID): DE51TK100000031158
BB E RS (Mandatsreferenznummer) : JE#I (wird nachgereicht)

7% Techniker Krankenkasse BEf7 fREG A RIMAAMK PRSI B A, HEREENETIZER T UAKRN 2.
(Ich ermachtige die Techniker Krankenkasse, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Techniker
Krankenkasse auf mein Konto gezogene Lastschrift einzuldsen.)

TN ARAFLATERNFRZ B2 8 BNERBEHRNET. HHIXKERMN, UARASERY MERNIER . B, RATRBELZLE
AT £3B % Techniker Krankenkasse BRI IR A B)o

(Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Zugleich verpflichte ich mich, die Techniker Krankenkasse bei Beendigung meines Mandats zu benachrichtigen.)

=l I_l_‘_l_, #, ATMINRIK A AR UEN A A #2H (Einzug des Beitrags von folgendem Konto ab)
B (Monat) £ (Jahr)

IBAN |D\E\ | | | | | | |

ARANZMF$EB A (Ich bin der Kontoinhaber:) D & (ja) D &, EIREEMIKFPTE A (nein, dann bitte den abweichenden Kontoinhaber angeben)

HENEE | |

(Name, Vorname)

e | |

(Stralze, Nr.)

iRZm. T/ | | | \ \ \ |

(PLZ, Ort)
o5 mg L L | | wemaass X
(Ort) (Datum) H (Tag) B (Monat) £ (Jahr) (Unterschrift Kontoinhaber)

BRNFEZEHDARH (HZHIR”), EREHRMTHRESETIIE. ZEEMMEEERYT 2REASE 545 (SGBV) § 284 NTTHEBEMLLIRIEESE 6
% (SGB XI) § 4 /NBHIAR -
(Die personlichen Daten [Sozialdaten] brauchen wir, um unsere Aufgaben fur Sie richtig zu erledigen. Die Rechtsgrundlagen hierfir sind § 284 Sozialgesetzbuch V (SGB V) und
894 Sozialgesetzbuch VI [SGB XI].)
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