Wiecej Swiadczen. Lepszy serwis. Dotgcz do nas.

Bezpiecznie dotgcz do nas online: www.ikk-gesundplus.de/onlineantrag

Deklaracja cztonkowska czes 1

Dane osobowe

jako: D pracobiorca/pracobiorczyni
D dobrowolnie ubezpieczony/a
D emeryt/emerytka / rencista/rencistka

Nazwisko

gesund

ih( plus

Wiecej swiadczen. Lepszy serwis.

D pobierajacy/a zasitek dla bezrobotnych
D uczen/uczennica zawodu

D student(ka)/, praktykant(ka)

Data rozpoczecia cztonkostwa

Imie

Nazwisko rodowe

Data urodzenia

Miejsce urodzenia Kraj urodzenia

Ulica, numer domu

Ptec

Kod pocztowy, miejscowos¢

Obywatelstwo

Numer telefonu (dane dobrowolne)

Numer ubezpieczenia zdrowotnego/emerytalnego

Numer telefonu komérkowego (dane dobrowolne)

Stan cywilny

Chce zawrze¢ ubezpieczenie rodzinne

Mam cztonkéw rodziny nienalezgcych do zadnej ustawowej
ubezpieczalni zdrowotnej, ktdrzy maja by¢ objeci ubezpiecze-
niem rodzinnym w IKK gesund plus.

hce zawrze¢ ubezpieczenie rodzinne. (Prosze wypetnic tez
whniosek o zawarcie ubezpieczenia rodzinnego.)

D Nie mam cztonkéw rodziny

D Nie chce zawiera¢ ubezpieczenia rodzinnego

Moje zdjecie do karty ubezpieczenia zdrowotnego

Chce bra¢ udziat w programie bonusowym

Prosze o przestanie mi zeszytu bonusowego programu ikk
aktiv plus! (Prosze wypetnic tez wniosek o udziat w progra-
mie bonusowym.)

Informacja o polityce prywatnosci: Gromadzenie tych danych do wyko-
nywania naszych ustawowych obowigzkéw jest konieczne i dopuszczalne.
Podstawa prawna: § 206 i § 284 SGB V (V ksiega niemieckiego kodeksu soc-
jalnego) oraz § 50 i § 94 SGB XI (XI ksiega niemieckiego kodeksu socjalnego).
Szczeg6towe informacje o ochronie danych, Pana/Pani obowigzkach wspétd-
ziatania oraz dane kontaktowe inspektora ochrony danych IKK gesund plus
znalez¢ mozna na stronie internetowej: www.ikk-gesundplus.de/dsgvo
Oczywiscie na zyczenie chetnie przeslemy Panu/Pani te informacje droga
pocztowa.

Chcieliby$my jak najszybciej wysta¢ Panu/Pani elektroniczng karte ubezpiec-
zenia zdrowotnego, dlatego prosimy o przestanie wraz z wnioskiem odpo-
wiedniego zdjecia. Wazna informacja: zgodnie z przepisami dla wszystkich
ubezpieczonych powyzej 15. roku zycia wymagane jest aktualne zdjecie
barwne.
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Oswiadczenie o ochronie danych odnosnie zachowania i
przetwarzania Pana/Pani zdjecia

Do wystawienia elektronicznej karty ubezpieczenia zdro-
wotnego (eGK) ze zdjeciem konieczne jest, aby nasz
ustugodawca zachowat Panstwa zdjecie w formie obra-
zu cyfrowego. Jest on zobowigzany do przechowywania
tego obrazu cyfrowego w formie zabezpieczonej. Samo
zdjecie po wystawieniu karty ubezpieczenia zdrowotnego
zostanie zniszczone zgodnie z zasadami ochrony danych.
Zachowanie danych obrazowych konieczne jest z przyc-
zyn technicznych. Przechowywanie danych obrazowych
umozliwia np. wystawienie nowej karty w razie jej utraty.
Jezeli Pan/Pani zyczy sobie, aby dane zostaty usuniete pr-
zed uptywem okresu przechowywania, to prosimy o kon-
takt telefoniczny.

0800 1016470 (24/7 numer bezplatny)



Wiecej Swiadczen. Lepszy serwis. Dotgcz do nas.

Deklaracja cztonkowska czes¢ 2

Dane ubezpieczenia

Jestem zatrudniony/a

od

Nazwa, adres, numer telefonu pracodawcy/wtasciwego ptatnika swiadczen

Pobieram zasitek dla bezrobotnych Arbeitslosengeld I.
(Prosze dotaczy¢ kopie aktualnej decyzji.)

Jestem spokrewniony/a z pracodawca lub jestem wspdl-
nikiem/wspdlniczka w przedsiebiorstwie.

Moje dotychczasowe ubezpieczenie

Ostatnio bytem/am ubezpieczony/a w ustawowej kasie
chorych.

Dotad bytem/bytam ubezpieczony(a) prywatnie.

Dotad miatem/miatam inne ubezpieczenie zdrowotne.
(Prosze dotaczy¢ kopie zaswiadczenia.)

Dotad mieszkatem/am za granica.

Przed rozpoczeciem wnioskowanego cztonkostwa bytem/
bytam objety(a) ubezpieczeniem rodzinnym w
ustawowe;j kasie chorych.

OO EE

Nazwa kasy chorych

Pobieram zasitek dla bezrobotnych Arbeitslosengeld II.
(Prosze dotaczy¢ kopie aktualnej decyzji.)

Prowadze samodzielng dziatalno$¢ gospodarcza badz
uzyskuje dochody z samodzielnej dziatalnosci gospodar-
czej. (Prosze przedstawi¢ dowody.)

Nazwa kasy chorych/ubezpieczalni zdrowotnej

od — do (miesigc/rok)

Imie i nazwisko gtéwnego ubezpieczonego/gtéwnej ubezpieczonej

Data urodzenia gtéwnego
ubezpie-~czonego/gtéwne;j
ubezpieczonej

ubezpieczenie rodzinne od -
do (miesigc/rok)

Pobieram emeryture/rente

Pobieram niemiecka lub zagraniczng rente/emeryture
lub emeryture zaktadowa i/lub mam dochody emeryturo-/

rentopodobne, jak np. urzednicze Swiadczenia emerytalne.

(Prosze dotaczy¢ kopie decyzji lub ostatniej waloryzaciji.)

Rodzaj emerytury/renty

Ptatnik

Zachowywanie i wykorzystywanie danych w celach reklamowych

Wyrazam zgode na telefoniczne informowanie mnie przez IKK gesund plus i podmioty dziatajace na jej zlecenie o aktualnych ofertach z
zakresu zdrowia i ubezpieczen telefonicznie. Niniejszym wyrazam zgode na zachowanie i wykorzystywanie do tego celu moich danych
osobowych. Niniejszg zgode w kazdej chwili moge odwotac ze skutkiem na przysztosé.

Data, podpis cztonka




