
Information zur Datenverarbeitung

Die Verarbeitung einschließlich der Erhebung von Daten ist nur zulässig, soweit sie zur Wahrnehmung unserer gesetzlichen Aufgaben erfolgt
(§§ 67a und 67b Sozialgesetzbuch X). Neben den zur versicherungs- und beitragsrechtlichen Feststellung zu erhebenden Daten, bitten wir Sie
uns erweiterte Kontaktdaten zur Verfügung zu stellen, um eine schnelle und unbürokratische Kommunikation zu ermöglichen. Wir informieren
darüber, dass die Angabe der Daten freiwillig erfolgt. Zur Verarbeitung der erweiterten Kommunikationsdaten (Telefon-Nr., eMail-Adresse) kön-
nen Sie durch Angabe der Daten Ihre Einwilligung erteilen. Sie ist in jedem Fall unabhängig von der versicherungs- und beitragsrechtlichen
Feststellung und kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden. Lediglich die für die versicherungs- und beitragsrechtliche Fest-
stellung notwendigen Daten sind erforderlich, um einen Anspruch feststellen zu können. Alle Daten werden nur für die Dauer der gültigen Auf-
bewahrungsfristen verarbeitet und anschließend gelöscht.
Wir bitten Sie uns die Richtigkeit der Angaben und Ihre Einwilligung durch Unterschrift zu bestätigen. 

                          Aufnahmeantrag

Ich möchte ab dem _______ Mitglied bei der BKK Miele werden

Persönliche Angaben:

              weiblich          männlich
______________________________________________   
(Name, Vorname)

________________________________________________________________________________
(Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

_________________                 ______________________________________
(Geburtsdatum)                         (Sozialversicherungsnummer)

________________________________________                              _________________________
(Telefonnummer/E-Mail)                   (Familienstand)

               

 Ich bitte um die Beantragung eines Sozialversicherungsausweises   

Nur auszufüllen, wenn noch keine Sozialversicherungsnummer vergeben wurde:

Geburtsname: Geburtsort: Staatsangehörigkeit:

               

Angaben für die Versicherung:

Ich bin ab/seit dem ________________ bei der Miele & Cie. KG, Werk ____________________ beschäftigt.

Während der Ausbildung/Beschäftigung beziehe ich neben diesem Einkommen noch andere Einkünfte (Ren-
ten, Versorgungsbezüge oder Einkommen aus einem Gewerbe): 

 ja, und zwar  nein

Angaben zum letzten Versicherungsverhältnis:

 pflichtversichert        freiwillig versichert       familienversichert        privat versichert

Name der aktuellen Krankenkasse:    ____________________________________________________

Ich bestätige die Richtigkeit der Angaben. Über Änderungen werde ich Sie umgehend informieren. 

______________________                    _____________________________
(Datum)                               (Unterschrift)
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