BKK# Lénger besser leben. Riicksendung per Post oder
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per Fax: 05724 971-4250

per E-Mail: arbeitgeberservice@bkk24.de

BKK24
Arbeitgeberservice
Siilbecker Brand 1
31683 Obernkirchen

Hinweis zum Datenschutz

Mit Ihrer Unterschrift bestétigen Sie, dass Ihre Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns Anderungen so
schnell wie méglich mit. Die Daten werden aufgrund des 845 SGB V und im Rahmen der gesetzlichen Aufbewah-
rungsfristen bei der BKK24 gespeichert.

FRAGEBOGEN

Bitte fiillen Sie dieses Formular vollstdandig aus und senden es an uns zuriick!

FIRMENDATEN

lhre Betriebsnummer Beginn des Beitragskontos
genaue Firmenbezeichnung

StraBe, Nummer

PLZ, Ort
Ansprechpartner/in
Telefon Telefax
E-Mail
HRA/HRB-Nummer beim Amtsgericht
FILIALBETRIEB ANGABEN ZUM FIRMENINHABER BZW. GESCHAFTSFUHRER
Betriebsnummer Vollsténdiger
des Hauptbetriebs Name

Betriebsnummer
fiir Meldungen

Betriebsnummer
fiir Zahlungen PLZ, Ort

StralRe, Nummer

Weitere Betriebsstétten siehe gesonderte Aufstellung

STEUERBERATER ARBEITNEHMER

Name des ~

Name Versicherten %
Rentenversiche- £

rungsnummer £

(falls nicht bekannt, bitte Geburtsdatum eintragen) )

Telefon Weitere Betriebsstétten siehe gesonderte Aufstellung &

Unterschrift/Stempel
Datum ! ! des Arbeitgebers

DIE KRANKENKASSE
MIT UBER 90 EXTRAS! www.bkk24.de
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