Wir helfen lhnen gerne weiter.
Rufen Sie uns einfach an!

BKK# Lénger besser Ieben. Sie haben Fragen zur Beitrittserklarung?

Uyelik beyannamesi ile ilgili sorularimiz mi
var? Size yardimci olmaktan mutluluk
duyariz. Bizi aramaniz yeterli.

BKK24

Siilbecker Brand 1

31683 Obernkirchen
BKK24 Q Telefon/Telefon 05724 971-0
Hauptverwaltung Telefax/Faks 05724 971-4000

31681 Obernkirchen
E info@bkk24.de

IN WENIGEN SCHRITTEN ZUR BKK24 WECHSELN!
SADECE BIRKAC ADIMDA BKK24'E GECIN!

WIE FUNKTIONIERT DER BEITRITT?
UYELIK NASIL GERCEKLESIR?

Der Krankenkassenwechsel ist ganz einfach. Bitte senden Sie uns die ausgefiillte Beitrittserkldrung zu.
Wir kiimmern uns um alles Weitere. Eine Kiindigung bei lhrer bisherigen Krankenkasse ist seit dem
01.01.2021 nicht mehr erforderlich. Sie entscheiden sich lediglich fiir die BKK24 als neue Krankenkasse.
Somit ist ein Wechsel zum Ende des {iberndchsten Monats méglich. Unter Umsténden ist auch ein
sofortiger Wechsel mdglich: z. B. mit Beginn eines neuen Beschéftigungsverhéltnisses, Aufnahme ei-
ner selbststdndigen Téatigkeit, nach dem Ende einer Familienversicherung, bei Rentenbeginn oder
Arbeitslosigkeit.

Saglik sigortasini degistirmek ¢ok basittir. Litfen doldurdugunuz basvuru formunu bize génderin.
Geri kalan her seyle biz ilgilenecedgiz. Onceki saglik sigortamizin iptal edilmesi 01.01.2021 tari-
hinden itibaren artik gerekli degildir. Yeni saglik sigortasi kurumunuz olarak BKK24'i se¢meniz
yeterlidir. Bu, bir sonraki ayin sonunda gecis yapabileceginiz anlamina gelir. Belirli kosullar altinda,
ornegin yeni bir ig iligskisinin baglamasi, serbest meslek sahibi olmak, aile sigortasinin sona erme-
sinden sonra, emekliligin veya issizligin baslangicinda ani bir gecis de miimkiindiir.

WO0ZU BRAUCHEN WIR IHRE

STEUER-IDENTIFIKATIONSNUMMER (STEUERID)?
VERGI KIMLIK NUMARANIZA (STEUERID) NEDEN IHTIYACIMIZ VAR?

Durch die Einfiihrung des Biirgerentlastungsgesetzes kdnnen die Beitrdge zur Kranken- und Pflege-
versicherung seit dem 01.01.2010 steuerlich starker beriicksichtigt werden. Sie als Steuerzahler
kdnnen davon profitieren, wenn die Dateniibermittlung an das Finanzamt elektronisch erfolgt. Es
entsteht kein zusatzlicher Aufwand fiir Sie. Die SteuerlD ist auBerdem nétig fiir die Ubermittlung
bestimmter Geldleistungen, wie zum Beispiel aus dem Bonusprogramm.

Vatandaslarin yiikiinii hafifletmeye yonelik kanunun (Biirgerentlastungsgesetz) yiiriirlige girme-
siyle,01.01.2010 tarihinden itibaren saglik ve bakim sigortasina 6denen primler vergi a¢isindan igin
daha biiyiik dl¢iide dikkate alinabilir. Vergi miikellefi olarak, vergi dairesine veri aktariminin elek-
tronik ortamda yapilmasi halinde bundan yararlanabilirsiniz. Bu size ek bir yiikiimliilik getirmez.
Vergi kimlik numarasi, prim programi gibi belirli parasal yardimlarin iletilmesiicin de gereklidir.

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



BKK’ Langer besser leben.

WEITERE ANGABEN FUR BESTIMMTE PERSONENKREISE:

BELIRLI GRUPLAR iCiN DAHA FAZLA BIiLGi:

Fiir freiwillige Mitglieder, die Ihre Beitrdge selbst zahlen, bendtigen wir weitere Informationen. Hierfiir erhalten Sie einen separaten Fragebo-
gen. Die Angaben zu lhren Einkiinften sind erforderlich, um Ihre Beitrdge korrekt berechnen zu kénnen.

Aidatlarini kendileri 6deyen goniillii iiyeler icin daha fazla bilgiye ihtiyacimiz var. Bu amacla size ayri bir form verilecektir. Gelirinizle ilgili bilgiler,
primlerinizin dogru hesaplanabilmesiicin gereklidir

RUCKKEHR ODER ZUZUG AUS DEM AUSLAND:

YURTDISINDAN DONMEK VEYA TASINMAK:

Sollten Sie nach einem Auslandsaufenthalt zuriickgekehrt sein oder sich erstmalig in Deutschland versichern, sind hdufig weitere Informationen
erforderlich. Wir kommen auf Sie zu, wenn wir ergénzende Angaben benégtigen. Sollten Sie Nachweise {iber Ihren Versicherungsschutzim Ausland
vorliegen haben, reichen Sie diese gerne in Kopie mit ein.

Yurtdiginda kaldiktan sonra geri dondiiyseniz veya Almanya'da ilk kez sigorta yaptiriyorsaniz, genellikle daha fazla bilgi gerekir. Ek bilgiye
ihtiyacimiz olursa sizinle iletisime gececediz. Yurtdisinda sigortalandiginiza dair belgeniz varsa, liitfen basvurunuzla birlikte bir kopyasini
gonderin.

BEITRITTSERKLARUNG

UYELIK BEYANNAMESI

Ich méchte Mitglied der BKK24 werden zum nachstmaéglichen Zeitpunkt zum
BKK24'e iiye olmak istiyorum Miimkiin olan en yakin tarihte tarihinde

Anlass Krankenkassenwechsel sofortiger Wechsel Wahl der Krankenkasse Erhéhung Zusatzbeitrag bish. Krankenkasse
Saglik sigortasini degistirme nedeni acil gecis saglik sigortasi segimi onceki saglk sigortasinin ilave prim oraninda artis

Personliche Angaben weiblich mannlich divers

Kisisel bilgiler Kadin Erkek Diger

Familienstand ledig verheiratet Lebenspartnerschaft verwitwet geschieden
Medeni hali bekar evli Yasam ortakligi dul bosanmis

Name

Soyadi

Vorname

Adi

StraBe/Nummer

Sokak/No.

PLZ Ort

Posta kodu Sehir

Nationalitét Telefon*
Uyrugu Telefon*
E-Mail*

E-posta*

Steuer-ldentifikationsnummer

Vergi kimlik numarasi

Rentenversicherungsnummer/Sozialversicherungsnummer
Emeklilik sigorta numarasi/sosyal giivenlik numarasi

12-stellige Nummer
12 haneli numara

Geburtsdatum Geburtsname
Dogum tarihi Dogum adi
Geburtsort Geburtsland
Dogum yeri Dogum iilkesi

DIE KRANKENKASSE
MIT UBER 90 EXTRAS!



BKKv Langer besser leben. UBYE {{F |€TBT ESYER ﬁhl-\AI?\hlEISGl

Mein Status/meine Tatigkeit

o Arbeitnehmer/-in Selbststéndi%e/r arbeitslos (ALG I/Biirgergeld) Rentner/-in
Durumum/isim Durumum/igim Serbest meslek sahibi issiz (ALG I/Biirgergeld) emekli

Auszubildende/r Elterngeld/Elternzeit freiwillig Versicherte/r Saisonarbeiter/-in Student/-in
Cirak Cocuk bakim parasi/ebeveyn izni gondillii sigortal Mevsimlik isci Ogrenci

andere/r Tatigkeit/Status
farkl is/durum

Beziehen Sie eine Rente? Ja Nein Erhalten Sie Versorgungsheziige? a3 Nein
Emekli maasgi aliyor musunuz? Evet Hayir Emeklilik yardimi aliyor musunuz? Evet Hayir
(Falls ja, fiigen Sie bitte den letzten Rentenbescheid bei.) (Falls ja, fiigen Sie bitte den letzten Bescheid der Versorgungsstelle bei.)
(Evet ise, litfen son emeklilik bildirimi ekleyiniz.) (Evet ise, liitfen emeklilik dairesinden gelen son bildirimi ekleyiniz.)
Arbeitgeber/Agentur fiir Arbeit/Jobcenter
Is veren/is ajansi (Agentur fiir Arbeit) / Jobcenter
Name
Adi
StraRBe/Nr.
Sokak/No.
PLZ Ort
Posta kodu Sehir
Telefon
Telefon
Betriebsnummer . Beginn Beschaftigung/ Leistungsbezug
Isletme numarasi Ise baslama /sosyal yardimi almaya baslangi¢ tarihi
Angaben zur bisherigen Krankenversicherung
Onceki saglik sigortasi ile ilgili bilgiler
Zuletzt versichert vom bis bei der
En son sigortalanma siiresi ile Sigorta kurumu

selbst versichert mein Entgelt liegt Giber der Jahresarbeitsentgeltgrenze mon

kendi sigortali Ucretim yillik kazang sinirinin iizerinde.

familienversichert iiber

Asagidaki aile iiyesi tizerinden Name, Vorname

sigortalyim. Soyadi, adi

Geburtsdatum Versichertennummer
Dogum tarihi Sigorta numarasi

nicht gesetzlich versichert seit Grund

tarihinden itibaren sigortal degilim. Neden

Riickkehr aus dem Ausland vor Versicherungsbeginn Land

Sigorta baslangicindan 6nce yurt disindan doniis Ulke
Haben Sie Kinder? Ja Nein Sollen Angehdrige beitragsfrei mitversichert werden? Ja Nein
Cocugunuz var m? Evet Hayir Aile iiyeleri prim 6demeden sigortalansin mi? Evet Hayir

Ich versichere, dass vorstehende Angaben vollstandig und wahrheitsgemaB sind. Anderungen werde ich der BKK24 unverziiglich mitteilen.
Yukanidaki bilgilerin eksiksiz ve dogru oldugunu onayliyorum. Herhangi bir degisikligi gecikmeden BKK24'e bildirecegim.

Datum Unterschrift
Tarih Tarih

Hinweis zum Datenschutz
Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach 88 284 i. V. m. 8 175 SGB V erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | und § 206 SGB V erforderlich. Ohne die erforderlichen Daten kann eine
Mitgliedschaft nicht durchgefiihrt werden. Empfanger lhrer Daten konnen im Rahmen gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder von uns beauftragte Dienstleister sein. Allgemeine Informationen zur
Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter www.bkk24.de/datenschutz oder werden lhnen auf Wunsch ausgehéndigt. Bei Fragen zum Datenschutz wenden Sie sich an datenschutz@bkk24.de.

* freiwillige Angabe

Veri koruma ile ilgili aciklama
Veriler, 5. Sosyal Kanun Kitabinin 175. maddesi ile baglantili olarak 284. maddesi uyarinca gorevlerimizi yerine getirmek icin toplanir ve islenir. i§birli§iniz 1. Sosyal Kanun Kitabinin 60. maddesi ve 5. Sosyal Kanun
Kitabinin 206. maddesi dogrultusunda gereklidir. Gerekli veriler olmadan tiyelik gerceklestirilemez. Verilerinizin alicilari, yasal yiikiimliiliikler ve bildirim yetkileri cercevesinde tarafimizca gorevlendirilen ti¢iincii taraflar
veya hizmet saglayicilar olabilir. Veri isleme ve haklariniz hakkinda genel bilgileri www.bkk24.de/datenschutz adresinde bulabilir veya talep tizerine size verilecektir. Veri koruma hakkinda herhangi bir sorunuz varsa,
litfen datenschutz@bkk24.de ile iletisime gecin.

*goniilli beyan

www.bkk24.de

Stand: Juni 2023
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