Daimler BKK Keine Lust auf Papier?

Dieses Formular kénnen Sie online ausfillen, speichern und lber Ihr digitales
Postfach in ,Meine Daimler liber die Daimler BKK App oder die Website an uns
Ubertragen.

Klarung der Mitgliedschaft bei Versicherungsbeginn wahrend der Elternzeit

lhre Versichertendaten

Nachname Vorname

Geburtsdatum Versichertennummer (Diese Angabe ist freiwillig)

Fir die Mitgliedschaft ab Beginn der Elternzeit mache ich folgende Angaben:

Ich bin D verheiratet D nicht verheiratet

Mein/-e Ehepartner:in ist versichert bei:

Name der Krankenkasse

|| Mein Kind ist geborenam || ||| | [ | |

|| Ich habe Elterngeld bezogenvom L L[ [ [ [ | | | pis L L Ll
Ich habe Elternzeit beantragtvom L[ [ [ [ [ [ | [ pis L [ [0 [ ] [ ]
Ich arbeite weiter in Teilzeit von [ [ [ ["'[ [ [ | | pis L L [ [ [ [ [ ]

Ich habe keine Elternzeit beantragt.

OO 0O O

Mein Beschaftigungsverhaltnis endet zum | [ [ [ | [ [ [

[]

Ich bestétigte, dass die Angaben richtig sind. Anderungen teile ich so schnell wie mdglich mit.

Datum Unterschrift Telefonnummer (Diese Angabe ist freiwillig)
Eine Unterschrift ist nicht notwendig, wenn Sie den Antrag liber
»Meine Daimler BKK*“ hochladen.

Datenschutzhinweis: Ihre personlichen Daten (Sozialdaten) benétigen wir, um unsere Aufgaben fiir Sie ordnungsgemaB erledigen zu konnen. Nach § 284 Sozialgesetzbuch (SGB) V in Verbindung mit

§ 60 SGB | sind wir berechtigt, die Daten zu erheben und Sie zur Mitwirkung verpflichtet. Die Nennung von Telefonnummer und E-Mail-Adresse ist freiwillig. Inre Angaben werden vertraulich behandelt und
unterliegen dem Datenschutz. Weitere Informationen iiber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns und lhre Rechte nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung finden Sie auf unserer
Homepage www.daimler-bkk.com, Webcode 139d.

www.daimler-bkk.com

Stand 2.22
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