Whiosek agencyjny — deklaracja przystgpienia

Wypetnié¢ drukowanymi literami.

E-mail: vertriebs-center@mobil-krankenkasse.de
Faks: 0800 255 3002 9840

Chce zostac¢ cztonkiem Mobil Krankenkasse od:

dzien miesigc rok
I I I I
Zmiana pracodawcy Zmiana po uptywie okresu zobowigzania

Podwyzszenie sktadki dodatkowej

Moje dane osobowe

Pan Pani inne

Imie

Nazwisko

Data urodzenia dzien miesigc rok

I I | I
Ulica, numer domu Kod

pocztowy, migjscowosé

Telefon

E-mail

Numer identyfikacji podatkowej

(jezelijest znany)

Nr ubezpieczenia

Nr ubezpieczeniowy emerytalnego/rentowego

Nazwisko rodowe
Miejsce urodzenia Kraj
urodzenia

Obywatelstwo

Moje aktualne ubezpieczenie zdrowotne i pielegnacyjne

Ostatnio bytem(-tam) ubezpieczony(-a) w nastepujacej kasie chorych:

Nazwa
Identyfikator podmiotu*

Okres od do

ubezpieczenie rodzinne ubezpieczenie obowigzkowe
ubezpieczenie prywatne ubezpieczenie
dobrowolne za granica (kraj)

*Pkt 7 na odwrocie Twojej aktualnej elektronicznej karty ubezpieczenia zdrowotnego
Moja opcjonalna taryfa cashback
Chce skorzystac z opcjonalnej taryfy cashback

Informacja o ochronie danych osobowych:
Mobil Betriebskrankenkasse (siedziba: Friedenheimer Briicke 29,80639 Monachium,

Mobil

KRANKENKASSE

Rodzaj cztonkostwa
pracownik ubezpieczony obowigzkowo

pracownik ubezpieczony dobrowolnie
Uwaga: Dochdd powyzej 69.300,00€ 0d 01.01.20234 .

Samozatrudniony Student Emeryt/rencista Inny

Osoba otrzymujgca zasitek Beneficienci $wi 2
dia bezrobotnyoh ALG Baneficjenct éwiadoze

Prosimy o dostarczenie kopii swoich dokumentéw: ostatnia decyzja o wymiarze podatku dochodowego
(samozatrudniony), zaswiadczenie o wpisie na liste studentéw (student), decyzja o przyznaniu emerytury/renty
(emeryt/rencista), decyzja o przyznaniu zasitku dla bezrobotnych (osoba poszukujaca pracy).

Méj pracodawca

Zatrudnienie od

Numer przedsiebiorstwa
(jezelijest znany)

Nazwa

Ulica, nr

Kod pocztowy,
miejscowos¢

Numer telefonu
Jestem uprawniony(-a) do zapomogi dla urzednikéw panstwowych.

Ponadto pobieram/uzyskuje

emeryture/rente zaktadowa zasitek dla bezrobotnych |

Dochod obywatelski
dochdd z samodzielnej dziatalnosci gospodarczej

Inne
w wysokosci euro miesiecznie.
Chce wzig¢ udziat w programie bonusowym fitforcash.

Moja rodzina
Chciat(a)bym bezsktadkowo ubezpieczy¢ moja rodzine.

W ciggu najblizszych kilku dni otrzymasz wniosek o ubezpieczenie rodzinne.
Nazwisko wspétmatzonka
Dataurodzeniawspétmatzonka
Nazwisko dziecka 1
Data urodzenia dziecka 1

Nazwisko dziecka 2

Data urodzenia dziecka 2

Agent Anna Szmyt

7202303860

Numer agenta

telefon: 0800 255 0800, e-mail:info@mobil-krankenkasse.de) jako podmiot przetwarzajgcy dane wymaga zgdanych
informacji w celu weryfikacji i ustalenia stosunku ubezpieczenia lub cztonkostwa w ramach § 5 Kodeksu socjalnego
(SGB)V.§9SGBV,§186inn.SGBV,§240 SGBV, § 20 SGB Xl oraz§ 57 SGB XI. Twoje dane moga zostac przekazane
Urzedowi Skarbowemu, Twojemu pracodawcy, a takze podmiotowi wyptacajacemu $wiadczenia. Wiecej informacji ata |
mozesz uzyskacé na stronie mobil-krankenkasse.de/datenschutz. I I I

Potwierdzenie moich danych

dzien miesigc rok

Deklaracja zgody

[ Wyrazam zgode na to, aby kasa chorych Mobil Betriebskrankenkasse w ramach ustawowego obowiazku
informowania dla kas chorych uzyskata od Centralnego Urzedu ds. Swiadczen Emerytalno-Rentowych (ZfA) méj
numer identyfikacji podatkowej (NIP), o ile nie zostat on przeze mnie podany, oraz przekazywata administracji skarbowej
wysokos$¢ zaptaconychizwréconych w danym roku sktadkowym sktadek, sktadek dodatkowych i premii (§ 10 ust. 2a zdanie 4 EStG). Zgoda obowigzuje réwniez w kolejnych latach sktadkowych, chyba ze do Mobil Betriebskrankenkasse
zostanie pisemnie ztozone jej odwotanie. Mobil Betriebskrankenkasse musi otrzymac odwotanie zgody przed rozpoczeciem roku sktadkowego, od ktérego zgoda ma przestaé obowigzywaé. W przypadku cztonkéw, ktérych sktadki sa
zgtaszane przezinny podmiot (np. pracodawce lub zaktad ubezpieczen emerytalno-rentowych) jeste$my zobowigzani do zgtaszania zwrotdw w kazdym przypadku. W tym zakresie nie istnieje mozliwo$¢ odwotania.

Podpis

(ew. opiekuna prawnego)

CHCE OTRZYMYWAC INFORMACJE O DODATKOWYCH OFERTACH | USLUGACH

Chce by¢ informowany(-a) i otrzymywac¢ porady w zakresie dodatkowych ofert i ustug Mobil Krankenkasse. Obejmuje to mozliwos$¢ skontaktowania sie ze mnag w celu przeprowadzenia ankiety wérdd klientéw. Méj udziat w tej ankiecie
jest dobrowolny. Prosze o kontakt: [] droga elektroniczna [ droga telefoniczng

Wycofanie zgody: W kazdej chwili moge wycofaé niniejszg zgode bez zachowania formy ze skutkiem na przysztos¢, po prostu wysytajac e-mail naadres widerruf@mobil-krankenkasse.de


7202303860

Anna Szmyt
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