Kisisel bilgiler
Personliche Angaben
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Eski saglik sigortasi
Bisherige Krankenkasse

.Bir arkadasina tavsiye et" kampanyasi

Aktion Freundschaftswerbung

Pronova

Uyelik basvuru formu

BKK

Evet,
Ja, ich mochte zum

Adi Vorname, Soyadi Name

Dogum soyadi Geburtsname

Dogum tarihi ve yeri Geburtsdatum/Geburtsort
e-posta adresi E-Mail

Hangi lilke vatandasisiniz Staatsangehdrigkeit

Emeklilik sigortasi no. (bilindigi takdirde) Rentenversicherungsnummer (soweit bekannt)

.. tarihinden itibaren/beri calisacagim/calismaktayim Beschaftigt ab/seit ...
Isveren Arbeitgeber*in

Cadde/sokak, kapi no. StraBe, Nr.

Posta kodu, yer PLZ, Ort

Telefon ve irtibat kisisi (bilindigi takdirde) Telefon und Ansprechpartner*in (sofern bekannt)

Evet

ja

ilk defa mi Almanya'da galisiyorsunuz?
Erstmals in Deutschland beschéftigt?

Hayir
nein

Saglik sigortasinin adi Name der Kasse

Posta kodu, yer PLZ, Ort

Sigortalilik siiresi tarihinden tarihine kadar
Versicherungszeitraum von bis

Sigortanin )

tiirli Zorunlu sigorta - istege bagl sigorta . Aile sigortasi
Versichert Pflichtversicherte®r Freiw. Versicherte*r Fam.-Versicherte*r
als

Ozel sigorta

Privat Versicherte*r -

Yurtdisi sigorta
Im Ausland Versicherte*r

Yer, tarih, yeni tiyenin imzasi Ort, Datum, Unterschrift neues Mitglied

x Evet, kendim Pronova BKK {iyesi olup yukarida belirtilen tiyeyi kazandirdim:

Ja, ich bin Mitglied der Pronova BKK und habe das oben genannte Mitglied geworben:

Adi Vorname

Soyadi Name

Bilinmiyor
nicht bekannt

Saglik sigortasi numarasi Krankenversicherungsnummer

Yer, tarih, kazandiran tiyenin imzasi
Ort, Datum, Unterschrift Werber*in

Aufnahmeantrag

tarihi itibariyla Pronova BKK iiyesi olmak istiyorum.
Mitglied der Pronova BKK werden.

Cadde/sokak, kapi no. StraBe, Nr.
Posta kodu, ikamet yeri PLZ, Wohnort
Ev telefonu Telefon

Cep telefonu Mobilnummer

Medeni hal Familienstand

Erkek
ménnlich

Kadin
weiblich

Cinsiyet
Geschlecht

Diger
divers

Meslek unvani Berufsbezeichnung

Ben, O hizmet akdine bagli olarak calismaktayim
Ich bin Arbeitnehmer*in
mesleki egitim gérmekteyim
Auszubildende™r
() istege baglisigortaliyim (sizinle telefonla iletisime gececegiz)
Freiwillig Versicherte*r (wir nehmen telefonisch mit dir Kontakt auf)
() badimsiz/serbest calisiyorum (sizinle telefonla iletisime gececegiz)
Selbststandige*r (wir nehmen telefonisch mit dir Kontakt auf)
e liniversite 6§rencisiyim (liitfen dgrenci belgenizi ekleyiniz)
Studentin (bitte Immatrikulationsbescheinigung beilegen)
O emekliyim (liitfen aylik baglama kararini ekleyiniz)
Rentner*in (bitte Rentenbescheid beilegen)
() - tarihinden itibaren is ariyorum (Iutfen issizlik parasi kararini ekleyiniz)

Arbeitssuchend ab (bitte Arbeitslosengeldbescheid beilegen)

Aile saglik sigortasi Familienversicherung
Sigortama dahil etmem gereken aile fertlerim var (aile saglik sigortasi).
Ich habe Angehdrige mitzuversichern (Familienversicherung).

(O Evet ja

Tavsiye: Dogrudan aile saglik sigortasi basvuru formunu doldurunuz.
Tipp: Direkt Antrag auf Familienversicherung ausfiillen.

C Hayir nein

Onay beyani Einverstandniserklarung

() Pronova BKK'nin, iiriinleri ve hizmetleri hakkinda bana telefonla bilgi
vermesini ya da danismanlik yapmasini onayliyorum.
Ich bin damit einverstanden, dass die Pronova BKK mich telefonisch tiber ihre
Produkte und Leistungen informiert bzw. berat.
Not: Istege bagli bu onayinizi istediginiz zaman geri alabilirsiniz.
Hinweis: Diese freiwilligen Angaben konnen jederzeit widerrufen werden.

Benim hediyem: 25 Euro (liitfen IBAN numaranizi belirtiniz)
Meine Primie: 25 Euro (bitte IBAN angeben)

x Evet, ben (yeni iiye) sol tarafta belirtilen liye tarafindan BKK'ya kazandirildim.
Ja, ich (Neumitglied) wurde von dem links genannten Mitglied fir die
Pronova BKK geworben.

Yer, tarih, kazandirilan Gyenin imzasi
Ort, Datum, Unterschrift Geworbene*r

Kisisel verilerin korunmasi hakkinda bilgilendirme: Sana ait veriler, Aiman Sosyal Giivenlik Kanununun Besinci Kitabi SGB V 5. ve devami maddeleri uyarinca sigortalilik durumunun agikliga kavusturulmasi ve Aiman Sosyal
Giivenlik Kanununun Besinci Kitabi SGB V 226. ve devami maddeleri ve Alman Sosyal Giivenlik Kanununun Onbirinci Kitabi SGB X| 57. md. uyarinca primlerin tahsil edilmesi amaciyla islenecektir. Bu veriler Pronova BKK
tarafindan 9 yil siire ile saklanacaktir. Sigortalilik durumu ile baglantili veriler (Alman Sosyal Giivenlik Kanununun Besinci Kitabi SGB V 288. md., Onbirinci Kitabi SGB XI 99. md.) en cok 30 yil siire ile saklanacaktir. Yasal sartlar
olustugu takdirde, bilgi edinme, verilerin diizeltilmesini, silinmesini veya kisitlanmasini isteme hakkin ve ayrica verilerin iletilebilir olmasini isteme hakkin bulunmaktadir. Kisisel verilerinizin islenmesine karsi bize veya Federal
Veri Koruma ve Bilgi Edinme Denetmenine itirazda bulanabilirsin. Veri koruma gérevlimize datenschutz@pronovabkk.de veya Pronova BKK, Datenschutz, Horst-Henning-Platz 1, 51373 Leverkusen adreslerinden ulasabilirsin.

Datenschutzhinweis: Die Verarbeitung deiner Daten erfolgt zum Zweck der Klarung des Versicherungsverhltnisses nach 8§ 5 ff. SGB V und zur Beitragserhebung nach 8§ 226 ff. SGB V, 57 SGB XI. Die Pronova BKK speichert
diese Daten fiir 9 Jahre. Die mit dem Versicherungsverhltnis zusammenhéngenden Daten (5§ 288 SGB V, 99 SGB XI) werden fiir hichstens 30 Jahre gespeichert. Du hast, sofern die gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen,

ein Recht auf Auskunft, Berichtigung und Loschung oder Einschrankung sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit. Gegen die Verarbeitung deiner personlichen Daten kannst du bei uns oder bei der Bundesbeauftragten fiir

Datenschutz und Informationsfreiheit Beschwerde einlegen. Unseren Datenschutzbeauftragten erreichst du unter datenschutz@pronovabkk.de oder Pronova BKK, Datenschutz, Horst-Henning-Platz 1, 51373 Leverkusen.
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