Zum 6. Mal in Folge

Deutschlands beste
Krankenkasse

Ausgabe 49/2011

Deutschlands groBter Krankenkassen-Vergleich
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Jetzt zUr TK wechseln!

Profitieren auch Sie von unseren
erstklassigen Leistungen und Services:

> Alternative Heilmethoden wie Homdopathie und Osteopathie
> Akupunktur fir Knie und Ricken

> Gebuhrenfreier Telefonservice rund um die Uhr

> Uber 200 Geschaftsstellen bundesweit

> Rund um die Uhr Arzte am Telefon

> Reiseschutzimpfungen

> Hautkrebs-Screening

> Zum sechsten Mal in Folge Testsieger in Deutschlands grofstem .
Krankenkassenvergleich von FOCUS-MONEY Techniker
Krankenkasse

Gesund in die A

> Telefonische Soforthilfe auf Auslandsreisen

ukunft.




30.1/303 02/2012

Mitgliedschaftsantrag fur Berufstatige

zur Weiterleitung per Fax an den VertriebspartnerService der TK Fax: 0800 - 285 85 89-692 37 (gebiihrenfrei innerhalb Deutschlands)

Ich méchte TK-Mitglied werdenab L[ | |

Personliche Angaben D Herr D I;rau

Neme L1 | [+ [ @ [ | @ I @ [ [ | 1 ] Voname L1 | [ | [ 1 [ | | | | Geburtsdatum

StrafRe, Nr. e e P JPZOE e e e
Telefon (tagstber, mobil)*__ | [ | [ | | [ [ | 1 [ | | | Telefon* 1 | [ [ [ | | | | | [ | [ | | | |
AV P11 e e e e e e I S|
Rentenversicherungs-Nr. | | | | | | [ | | [ | | Wenn Sie noch keine haben, bendtigen wir folgende Angaben:

Geburtsort [ [ o | ¢ ¢ ¢ e
Geburtsname | | | | | & [ o | | | | | & | | | | | Staatsangehérigkeit I | [ | | | | [ | [ 1 | | | | |

D Ich bin Mutter/Vater eines/mehrerer Kindes/Kinder (bitte Nachweis, z. B. Kopie der Geburtsurkunde/-n, beifligen).

Ich habe Angehdrige, die beitrags- Der Antrag auf Familienversicherung

TK-Familienversicherung frei mitversichert werden sollen.
D liegt bei. D wird nachgereicht. D soll mir bitte noch zugesandt werden.

Angaben zur letzten Versicherung

Bezeichnung der letzten Krankenkasse/Versicherung 1 || | | | | [ | | | [ | | J vonl | [ [ | | | bisL [ [ [ [ | |

D Ich war familienversichert.

D Ich war pflichtversichert, die Kiindigungsbestatigung** D liegt bei. Dwird nachgereicht.
D Ich war freiwillig versichert, die Kiindigungsbestatigung** D liegt bei. D wird nachgereicht.
D Ich habe mich von der Krankenversicherungspflicht befreien lassen. D Ich habe mich von der sozialen Pflegeversicherung befreien lassen.

D Ich habe mich von der Rentenversicherung befreien lassen.

Bankverbindung*

D Abbuchung/Einzugsermachtigung D Uberweisung

Name des Geldinstituts [ | 1 [ [ | | [ [ | [ L 3Ot &
Kontoinhaber/<in L1 || | | 4 @ bbb ] Konto-Nr. || | | | | | | | | | BLZ_L | | | | | | | |

Unterschrift des Kontoinhabers (bei Einzugserméachtigung, wenn Antragsteller/-in und Kontoinhaber/-in nicht identisch sind)

Angaben zu Einkiinften

chhUbeeineBeschéftigungausA Beschéftigt bin ich als* e e Y Y Y Y Y ) O N

chh Ube eine selbststandige Tatigkeit aus. D Ich bin Gesellschafter/-in und/oder Geschéftsfuhrer/<neiner L 1 | | | | | | | | | | |

NamederFirma Lt ( ¢+ ([ [ ([ ¢ | [ | [ ¢ L Lo b

Anschrift L 1 1 | | o | .+ [ o ¢ 0 000 e e
Mein monatlicher Bruttoarbeitsverdienst ohne Sozialzulagen (bei Nichtarbeitnehmern die gesamten Einnahmen) betragt L) EUR
Meine einmaligen Beziige (z. B. Weihnachts- und Urlaubsgeld) betragen insgesamt jahrlich L I 1 EUR
D Ich beziehe Renteseit LI | | | | |  Rentenzeichen || | | | | | | | | | | IchhabeRentebeantragtam | | | [ [ |

D Ich erhalte Versorgungsbeziige (z. B. Betriebsrente, Pension).

Ich willige jederzeit widerrufbar ein, dass mein Finanzberater meinen Mitgliedschaftsantrag an die TK weiterleitet und die TK meinen Finanzberater zum Zwecke
der Abrechnung einer Aufwandsentschadlgung Uber eine zu Stande gekommene Mitgliedschaft informiert.
Ihre persoénlichen Daten bendtigen wir, um Sie umfassend beraten
zu konnen (Sozialgesetzbuch V — SGB V). Durch das SGB sind wir
Datum LI | [ | | | Unterschrift verpflichtet, diese Daten umfassend zu schiitzen.
Daten des Finanzberaters (nur bis zum Erhalt Ihrer persénlichen Adressaufkleber auszufillen) TK-Mitarbeiter 1 | | | | |

Gesellschaft L H ER GIOIN [ | | | | | L1 | NameWaldemlarlGonsiar | | [ | [ |

StralBe, Nr. Obernhéuserstrasse24 | | | | | | | | | | [ | & | [ | o & o]

PLZ, Standort 75217 Birkenfeld T e e o O I Techniker
Krankenkasse

Telefon 1070821793609 | | | | | [ | | | | | | TK-Partnernurnmer T§593768 E4\ Gesund in die Zukunft,

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

** Nur mit dieser Kiindigungsbestétigung kann Ihre Mitgliedschaft bei der TK beginnen.

*Freiwillige Angaben.



Empfanger Absender

Krankenkasse Name, Vorname
Stral3e, Nr. Stral3e, Nr.
PLZ, Ort PLZ, Ort

Ort, Datum

Kundigung meiner Mitgliedschaft, Versichertennummer:

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit kiindige ich meine Mitgliedschaft in lhrer Krankenkasse zum néchstmdglichen Zeitpunkt.
Sofern ein Sonderkiindigungsrecht besteht, wird dies ausdriicklich in Anspruch genommen.
Bitte senden Sie mir umgehend eine Kiindigungsbestétigung zu.

Von Rickwerbung bitte ich abzusehen.

Mit freundlichen GriiRen

Datum, Unterschrift
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