F 1010 — Ruménisch —09/14

Declaratie de aderare la KKH

Informatii generale privind membrul

Da, in data de voi deveni membru al KKH.

[0 Domnul [JDoamna Formula de adresare suplimentara

Prenume si nume de familie

Dupd caz, numele de nastere Data nasterii

Locul nasterii Cetatenie

Strada, numar cladire

Cod postal, localitate

Telefon/Mobil: *

E-mail*
[ necasatorit [ casatorit [Ivaduv O divortat [ in parteneriat civil**

[ nu exista inca

Numarul asigurarii de pensie

Informatii generale privind protectia prin asigurare

Sunt...
[ student(-a)

[0 pensionar(-d) [ lucrator(-oare) independent(-a) (v& rugém s& completati
cererea pentru estimarea contributiei in functie de venituri)

[0 angajat(-a) [ practicant(-a)

[ Diverse

Nume angajator/universitate

Strada, numar cladire

Cod postal/Localitate

angajat din/studiez incepand cu/pana pe, cu aproximatie  venit lunar brut (EUR)
[ Suntinrudit/incuscrit cu angajatorul.

[ Detin participatii la firma (societate).

Tipul participatiei
O Aminca o ocupatie.
O Tncepand din sunt (in plus) lucrator independent.

[0 Beneficiez de o pensie (de ex. pensie de orfan, pensie de urmas, pensie
ocupationald sau pensie speciald).

* Informatii optionale

**Sunt considerate parteneri de viata persoanele de acelasi sex, care si-au decla-

rat parteneriatul in conformitate cu Legea germana privind parteneriatul civil
inregistrat (LPartG).

Ultima oara am fost ...

[0 membru al unei case de asigurari de sandtate legale (v rugdm s&
anexati confirmarea de reziliere)

[0 asigurat in cadrul familiei

[0 asigurat la o casa de asigurdri de sanatate privatd (v rugdm sd anexati
dovada actuala privind asigurarea)

asigurat la o casa de sandtate (legala sau privat3) de la pand la
Informatii suplimentare pentru studenti

[0 Sunt student in semestrul [0 de studii de licenta [ de masterat

Anul de studii (v3 rugdm s3 anexati adeverinta de student.)

[0 Solicit plata lunara a contributiei. (este necesar un mandat de debit direct)

Alte informatii

[0 Doresc ca membrii de familie sa fie coasigurati gratuit. (va rugdm s3
completati de asemenea cererea pentru asigurare la nivel de familie)

[ Am copii. (important pentru estimarea contributiei in asigurarea de ingrijire
pe termen lung)

[0 Am drepturi la beneficii recunoscute fatd de casa de pensii, 0 aso-
ciatie profesionala sau alte institutii competente.

Servicii

Sunt de acord ca datele furnizate la punctele bifate mai jos sa fie stoca-
te, procesate si utilizate si sa fiu informat prin e-mail, telefon, fax sau
SMS. Cunosc faptul cd pot revoca in orice moment prezentul acord prin
intermediul unei declaratii simple cdtre KKH.

[ in scopul chestionarii clientilor, respectiv pentru produse si servicii KKH
[ asigurdri private suplimentare ale partenerului cu care colaboram

Sistemul de asigurari de ingrijire pe termen lung la KKH

Aderarea include asigurarea de ingrijire pe termen lung la KKH.

[0 Nu, sunt scutit de plata asigurarii de ingrijire pe termen lung. (va
rugdm sa anexati dovada)

Informatiile sunt necesare in vederea indeplinirii sarcinilor KKH din perspectivad
legald; acestea sunt colectate si stocate pe suporturi de date, in baza prevederi-
lor Art. 53 5i 284 din SGB V (Codul Social German, volumul cinci) si Art. 94 SGB XI
(Codul Social German, volumul unsprezece). Informatiile dumneavoastrd sunt
tratate cu confidentialitate si sunt supuse legii privind protectia datelor. Prin pre-
zenta semndtura se certificd corectitudinea tuturor informatiilor din aceasta
cerere.
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