ME 01/2021 Original fiir die AOK Nordost

Ich méchte zum Mitglied der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse werden.
Chciatbym/Chciatabym zosta¢ cztonkiem AOK Nordost — Die Gesundheitskasse, od:

Personliche Angaben Dane osobowe Angaben zur Versicherung (mehrfach Nennung maglich)
Dane dot. wnioskowanego ubezpieczenia (mozna poda¢ kilka opcii)

Arbeitnehmer Pracownik I:l Auszubildender Uczen / uczennica zawodu

Name, Geburtsname, Titel Nazwisko, nazwisko rodowe, tytut Vorname Imig )
Arbeitslosengeld Arbeitslosengeld Il Zasitek dla bezrobotnych ALGII
Zasitek dla bezrobotnych ALG

StraRe, Hausnummer Ulica, numer domu D Sonstiges Inne:

PLZ, Ort Kod pocztowy, miejscowos¢ Geburtsort und Geburtsland
Miejsce urodzenia i kraj urodzenia Arbeitgeber/Agentur fiir Arbeit/Jobcenter

Pracodawca / Agencja pracy

Staatsangehdérigkeit Familienstand Geschlecht (m/w/unbekannt)
Obywatelstwo Stan cywilny Pte¢ (m/k/nieznana) Kundennummer bei der Agentur fir Arbeit/beim Jobcenter
Numer klienta w agencji pracy / Jobcenter

Telefonnummer/Handynummer (optional) telefon komérkowy (opcjonalnie)
Telefonnummer telefonu

E-Mail (optional) E-mail (opcjonalnie) StraRe, Hausnummer Ulica, numer domu

Geburtsdatum Data urodzenia urodzenia

| | | | | | | | | | | | | PLZ, Ort Kod pocztowy, miejscowos$¢
Rentenversicherungsnummer (falls bekannt) Numer ubezpieczenia rentowego (jesli jest)

D Rentenbezug in Deutschland Pobieram emeryture/rente w Niemczech

| | | | | | | | | | | D Rentenbezug im Ausland Pobieram emeryture/rente za granicg

Krankenversicherungsnummer (falls bekannt) Numer ubezpieczenia zdrowotnego (jesli jest)
. Rentenantrag gestellt am

Whniosek o emeryture/rente

Familienversicherung Ubezpieczenie rodziny Zlozytem/-am w dniu::
Wird fir Familienangehdrige die beitragsfreie Familienversicherung gewiinscht? Rentenart und Rententrager Rodzaj emerytury | instytucja wyplacajgca emeryture
Czy wnioskujesz o bezsktadkowe ubezpieczenie rodzinne? (dla cztonkdw rodziny w Niemczech)
g ja tak D nein nie I:l Versorgungsbezug Pobieram inne $wiadczenie socjalne

Familienfragebogen Kwestionariusz rodzinny

Art des Versorgungsbezuges und Name der Zahlstelle

ist beigeflgt wird nachgereicht bitte zusenden : . o > . .
Rodzaj pobieranych swiadczen i instytucja wyptacajaca

w zataczeniu dorecze pozniej prosze o przestanie

Angaben zur bisherigen Versicherung der letzten 5 Jahre (menhrfach Nennung maglich) + Bitte Nachweis beifigen!

Dane dotyczace dotychczasowego ubezpieczenia za ostatnie 5 lat (mozna poda¢ kilka opcii) * Prosze zataczyé zaswiadczenie!
Ich war zuletzt in Deutschland vom: | | | | | | bis | | | | | | |
Ostatnio bytlem(-am) ubezpieczony(-a) w do
Niemczech od: Krankenkasse, bzw. vorherige Absicherung im Krankheitsfall Kasa
Ich war zuletzt im Ausland vom: | | | | | | bis | | | | | | chorych lub poprzednie ubezpieczenie na wypadek choroby
Ostatnio bytlem(-am) ubezpieczony(-a) za do
granica od: Land Kraj

Pflichtmitglied D Familienversichert D D privat versichert D nicht versichert seit*

! freiwillig versichert -
obowigzkowo rodzinnie dobrowolnie prywatnie nieubezpieczony(-a) od*:
(np. jako pracownik)

Zusatzliche Angaben (z. B. Tatigkeit im Ausland, weitere Versicherungszeiten) Informacje dodatkowe (np. praca za granica, inne okresy ubezpieczenia)

Hiermit erklare ich, dass meine Mitgliedschaft zukiinftig auch nach einer Unterbrechung von bis zu 12 Monaten fortgefiihrt werden soll, sofern fiir mich in der Zwischenzeit
keine eigenstéandige Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung bei einer anderen Krankenkasse bestand.
Niniejszym o$wiadczam, ze moje cztonkostwo powinno by¢ kontynuowane w przysztoéci, nawet po przerwie trwajgcej do 12 miesigcy, jesli w miedzyczasie nie bytem(-a)
ubezpieczony(-a) w ramach ustawowego ubezpieczenia zdrowotnego w innej kasie chorych.
Datenschutz: Die Daten werden zur Erfilllung unserer Aufgaben nach §§ 284 i. V. m. § 175 SGB V erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | und § 206 SGB V
erforderlich. Ohne die erforderlichen Daten kann eine Mitgliedschaft nicht durchgefiihrt werden. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie
unter www.aok.de/nordost/datenschutzrechte oder werden lhnen auf Wunsch ausgehandigt. Bei Fragen wenden Sie sich an die AOK Nordost, 14467 Potsdam oder unsere
Datenschutzbeauftragte unter der Telefonnummer 0800 265 080 0 bzw. per E-Mail unter Datenschutz-Service@nordost.aok.de.
Ochrona danych osobowych: Dane sg gromadzone i przetwarzane w celu realizacji zadan zgodnych z §§ 284 w zwigzku z § 175 SGB V [kodeks socjalny]. Panstwa wspétdziatanie jest
konieczne zgodnie z § 60 SGB | i § 206 SGB V. Bez wymaganych informacji nie mozna uzyska¢ cztonkostwa. Ogdlne informacje odnosnie przetwarzania danych i przystugujgcych w tym
zakresie praw znajdg Panstwo na www.aok.de/nordost/datenschutzrechte. Na zyczenie zostang Panstwu dorgczone. W razie pytan nalezy sie zwraca¢ do AOK Nordost, 14467 Potsdam lub do
petnomocnika ds. ochrony danych osobowych pod numerem tel. 0800 265 080 0 badz adresem mailowym Datenschutz-Service@nordost.aok.de.

Anna Maria Holz

ort, DatU”"’ Unterschrift Mitglied oder Betreuer/Bevollmachtigter Unterschrift und Namensstempel des AOK-Beraters
Miejscowo$¢, data Podpis wnioskodawcy lub opiekuna/petnomocnika Podpis i piecze¢ imienna doradcy AOK

Bearbeitungsvermerke der AOK Nordost

Anlass des
Betriebsnummer: Krankenkassenwechsels ICI Dauer-ME vorhanden I:I
SAP-Nr.: 114(0(4]6|1[7]9] 1] 1
MA 1 |21 MA 2 I:I Kundengruppe _
SAP-Nr. ext: - arupe -
Hinweise eGK: Bildbogen beifﬁgtD Bildbogen ausgehandigt/zugesandt D Bildbogen zusenden
Bild in einem Bestand der AOK Nordost vorhanden D Bild von anderer AOK angefordert (AOK-interner KW) D
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