BKK Miele

- Arbeitgeberservice —
Postfach

33325 Gutersloh

Angaben zum Beschaftigten

Name des Beschéftigten:

FAX-Antwort an:
05241/895810

Sozialversicherungsnummer/ Geburtsdatum

Adresse

Aufnahme der Tatigkeit am:

Angaben zum Unternehmen:

Firmenname:

Firmenadresse:

Ansprechpartner im Betrieb:

Telefon:

Telefax:

Angaben zur Betriebsnummer

Betriebsnummer unter der die Beitragsnachweisungen
erstellt werden

Betriebsnummer unter der die Zahlung erfolgt

Betriebsnummer unter der die Meldung zur Sozialver-
sicherung erstellt wird

Sonstige Angaben

Zahlweg: [J Uberweisung [ per Lastschrift abbuchen *
Beitrage fiir freiwillig Versicherte werden von O ja O nein

unserem Betrieb gezahlt

Umlage U1 Pflicht besteht O ja O nein

Datum Stempel/Unterschrift

Wir bitten Sie uns die Richtigkeit der Angaben und lhre Einwilligung durch Unterschrift zu bestatigen.

= Bitte fullen Sie dazu das gesondert eingestellte SEPA-Basis-Lastschriftmandat aus

Information zur Datenverarbeitung

Die Verarbeitung einschlie8lich der Erhebung von Daten ist nur zuldssig, soweit sie zur Wahrnehmung unserer gesetzlichen Aufga-
ben erfolgt (88 67a und 67b Sozialgesetzbuch X). Neben den zur versicherungs- und beitragsrechtlichen Feststellung zu erheben-
den Daten, bitten wir Sie uns erweiterte Kontaktdaten zur Verfiigung zu stellen, um eine schnelle und unburokratische Kommunika-
tion zu ermdoglichen. Wir informieren dartiber, dass die Angabe der Daten freiwillig erfolgt. Zur Verarbeitung der erweiterten Kom-
munikationsdaten (Telefon-Nr., eMail-Adresse) kdnnen Sie durch Angabe der Daten lhre Einwilligung erteilen. Sie ist in jedem Fall
unabhéangig von der versicherungs- und beitragsrechtlichen Feststellung und kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen
werden. Lediglich die fur die versicherungs- und beitragsrechtliche Feststellung notwendigen Daten sind erforderlich, um einen
Anspruch feststellen zu kénnen. Alle Daten werden nur fur die Dauer der gultigen Aufbewahrungsfristen verarbeitet und anschlie-

Bend geléscht.
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