Antrag senden an HEK-Antragsservice:
Fax: 0800 5891919 /
E-Mail:  antragsservice@hek.de

HANSEATISCHE KRANKENKASSE

MTAK,sk’fadamWniosekoczlonkostwowHEKod‘ \ ‘ \ ‘ L[]

. aby korzystac z oferty ustug o wysokiej jakosci.

Dane osobowe (] Mezczyzna [[] Kobieta [ Inne Piecze¢ lub nazwa, kod pocztowy, miejscowos$¢
Pieczatka lub nazwa, kod pocztowy, miasto Numer kontrahenta

Tytut i nazwisko

Imig
Ulicai numer domu Uzupetniajace dane adresowe
‘ L ‘ Dotychczasowe ubezpieczenie zdrowotne
Kod pocztowy Miejscowos¢ Ostatnio nalezatem(-tam) do nizej wskazanej kasy chorych
Numer telefonu* Adres e-mail* Nazwa kasy chorych
Numer ubezpieczenia emerytalnego Numer ubezpieczenia zdrowotnego Micjscowosc
‘ ‘ ‘ ‘ - ‘ L 1| ‘ - [] ubezpieczenie [] ubezpieczenie [] ubezpieczenie
Data urodzenia Nazwisko rodowe obowiazkowe dobrowolne rodzinne
Miejsce urodzenia Kraj urodzenia Ostatnio

["] posiadatem(-fam) ] bytem(-fam) ubezpiecz- (] nie bytem(-tam)
Obywatelstwo ubezpieczenie prywatne ony(-a) za granica ubezpieczony(-a)
Czy ma Pan(i) dzieci? Ubezpieczenie rodzinne Dane dotyczace stosunku zatrudnienia (prosze wypelnic, jesli jest Pan(i) pracownikiem,
[tk [ nie [] Mam rodzing (matzonekimatzonka, parter zyciowy, dziec), stazysta, studentem w programie studiéw dualnych, wolontaruszem lub praktykantem).

ktéra bezsktadkowo ma zostac objeta ubezpieczeniem..

Cztonkostwo (m/k/x) jako Nazwa pracodawcy

] Pracownik [] Stazysta Ulica i numer domu
[[] Wolontariat_ [] Praktykant ‘ L] ‘
(FWD/FSJIFOJ) Kod pocztowy Miejscowos¢
[] Uczen [[] Student (prosze zalaczyc zaswiadcze- ] Student studiéw dualnych
nie 0 wpisie na liste studentéw
b ¢ : Numer telefonu pracodawcy Numer faksu pracodawcy
[] Osoba prowadzaca ] Osoba dobrowolnie [[] artysta/ dziennikarz, (koniecznie prosze wypetnic)
jednoosobowa dziatalnosc ubezpieczona uprawiajacy wolny zawdd ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ L ‘
gospodarcza / uprawiajaca - -
wolny zawéd Stanowisko Data rozpoczecia pracy

Swiadczeniobiorca (prosze zataczy¢ decyzje uprawniajacg do éwiadczenia)

[[] Zasitek dla bezrobotnych I ] Dochad obywatelski O Bepta, renta rodzinna iflub Moje wynagrodzenie miesieczne wynosi
$wiadczenia emerytalne
[] do 556 EUR [] do6.150 EUR [] powyzej 6.150 EUR

Inna dziatalnoé¢
Czy otrzymuje Pan(i) jednorazowe Swiadczenia pieniezne (np. premie $wigteczne lub doda-

[[] Jestem jeszcze zatrudnio-  [] Jestem réwniez ["] Dodatkowo prowadze tek urlopowy)? W takim przypadku prosze dodac jedna dwunasta jednorazowych wiadczen
ny(-a) w innych miejscach urzednikiem pafistwowym wiasng dziatalnos¢ pienieznych do swojego miesigcznego dochodu brutto.

("] Wnioskuje o uczestnictwo w programie Bonus Vorsorge?"s*
["] Wnioskuje o uczestnictwo w programie Bonus Vorsorge” dla mojej rodziny objetej ubezpieczeniem rodzinnym*
[] Jestem zainteresowany udziatem w taryfie fakultatywnej HEKeasycash*

Pana(-i) dane osobowe (dane zwiazane z zabezpieczeniem socjalnym) sa nam potrzebne do prawidtowego $wiadczenia ustug dla Panstwa. Podstawe prawng stanowia przepisy zawarte w § 284 fed. kodeksu socjalnego (Sozialgesetzbuch),

ksiega V (SGB V) w zwigzku z § 206 SGBV lub § 28 0 SGB IV oraz § 94 SGB XI w zwigzku z § 50 SGB XI. Bez tych informacji Pana(-i) cztonkostwo nie bedzie mozliwe. Informacje na temat przetwarzania danych i przystugujacych Panu(-i) praw
mozna uzyskac telefonicznie lub online: www.hek.de/datenschutz

[[] Jestem zainteresowany(-a) regularnym otrzymywaniem informacji od HEK droga elektroniczng i dlatego podatem(-fam) swoj adres e-mail w danych osobowych*.

*Podanie tych danych jest dobrowolne, mozna je w kazdej chwili odwoac i nie maja one wptywu na rozpatrzenie wniosku o czlonkostwo.
Podajac swoj numer telefonu i/lub adres e-mail, umozliwi nam Pan(i) szybki kontakt z pominieciem procedur biurokratycznych w przypadku pytar dotyczacych wniosku o cztonkostwo.

x Data i podpis

Hotline . E-Mail Website
0800 0 213 213 (bezptatnie) kontakt@hek.de hek.de

\
-/

Stand: 01-2025 EINFACH. ERSTKLASSIG.
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