Artikelnummer 16V 1221

M Ja, ich wihle die BARMER ab dem || EGEGNB BAR M E R

Fir meine Mitgliedschaft mache ich folgende Angaben:

Name, Vorname Titel

StralRe, Hausnummer Geschlech w = weiblich
eschlecht m = mannlich

|:| I:‘ |:| |:| d = divers
w m d U u = unbestimmt

Postleitzahl Ort Geburtsdatum
Telefonnummer™” Handynummer” Geburtsort und Geburtsland
E-Mail-Adresse” Geburtsname?
Rentenversicherungsnummer Staatsangehdrigkeit?

ab/seit dem Mein Bruttogehalt betragt:

lchbin || Auszubildende/-r || Arbeitnehmer/-in €

bei Arbeitgeber/Firma, Anschrift
|:| Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt, verschwégert o. A.

|:| Ich bin Gesellschafter(in) / Geschaftsfiihrer(in)

ab/seit dem Bitte Immatrikula-

|:| tionsbescheinigung
Ich bin Student/-in voraussichtlich bis beifiigen!

|:| Ich bin selbstandig tatig als

Krankenkasse
Ich war zuletzt vom bis bei der
Anlass des Anderung im Versicherungsverhéltnis Erhéhung des Zusatzbeitrags durch
Kassenwechsels ] (bspw. Arbeitgeberwechsel) [ Ablauf der Bindungsfrist O bisherige Kasse

|:| Ich kenne weitere Personen, die sich fiir eine
BARMER-Mitgliedschaft interessieren konnten.

' Freiwillige Angabe.
2 Angabe nur erforderlich, wenn keine Rentenversicherungsnummer vorliegt.

Zur Information: Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt zum Zweck der Klarung des
Versicherungsverhaltnisses nach §§ 5 ff. SGB V und zur Beitragserhebung nach
x Datum, Unterschrift

|:| Ich bevorzuge die Kommunikation auf Englisch.

§§ 226 ff. SGB V, 57 SGB XI. Die BARMER speichert diese Daten fiir neun Jahre.
Die mit dem Versicherungsverhaltnis zusammenhdngenden Daten (§§ 288 SGB V,
99 SGB XI) werden fiir hochstens 30 Jahre gespeichert.

Mit der Mitgliedschaft in der Krankenversicherung wird auch grundsatzlich die
Mitgliedschaft in der Pflegeversicherung begriindet, sofern keine Befreiung
hiervon vorliegt.

Sie haben, sofern die gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen, ein Recht auf
Auskunft, Berichtigung und Loschung oder Einschrankung sowie das Recht auf
Datentibertragbarkeit.

Gegen die Verarbeitung Ihrer personlichen Daten kdnnen Sie bei uns oder bei der
210110 |1 113112171919 |6!716 Bundesbeauftragten fiir Datenschutz und Informationsfreiheit Beschwerde einlegen.

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter datenschutz@barmer.de
GS-Nummer GP-Nummer Vertriebspartner oder Lichtscheider Str. 89, 42285 Wuppertal.
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