Erklarung zur Wahl meiner Krankenkasse

Ich wurde darliber informiert, dass ich gemaRk § 264 Abs. 3 SGB V verpflichtet bin unverziglich
eine Krankenkasse fiir die Ubernahme der Krankenbehandlung fiir mich und fiir meine im Haushalt
lebenden, nicht selbst versicherten Familienangehorigen, zu wahlen.

Von den im Landkreis Ravensburg vertretenen gesetzlichen Krankenkassen wahle ich daher:
(Bitte eine Krankenkasse ankreuzen!)

3asea npo subip moei opaaHizayii MeOUYHO20 CMPAXy8AHHA

MeHe nosidomunu, wo 8idnogioHo 0o cmammi 264 a63. 3 [1’amozo coyiansHo20 KOOeKcy A 30608°A3aHuUli HezaliHo subpamu
Op2aHi3ayito Meodu4yHo20 CMPaxyeaHHs, AKA 6 8341a Ha cebe MeOUYHe fiKYBAHHA MeHe ma 4neHie MOEi cim’i, AKi
npoxusaroms y domoz2ocrnodapcmsi, AKi He € CAMOCMPAX08aAHUMU.

Tomy s subuparo HacmynHy KOMaHio 06068°’43K08020 MeGUYHO20 CMPAXy8aAHHA 3 NpedcmassaeHuUx y palioHy PaseHcbype:
(ByOdb nacka, nocmasme 8iOmimky 6ins odHiei opaaHizayii meduyHo2o cmpaxyeaHHa!)

AOK Baden-Wiirttemberg
BARMER

DAK-Gesundheit

DRV Knappschaft-Bahn-See

IKK classic

KKH Kaufmannische Krankenkasse
SBK

Techniker Krankenkasse

O O O O O O O O O

andere Krankenkasse:

Ich bitte, die von mir gewahlte Krankenkasse entsprechend zu informieren und die fir die
Ubernahme meiner/unserer Krankenbehandlung benétigten Daten zu tibermitteln.

A npowy Bac nogidomumu rnpo ye subpaHy MHOK 0p2aHi3ayito Medu4yHo20 CmpaxysaHHa ma nepedamu 0aHi, HeobxioHi 01
MO020/HaWo20 MiKYBAHHS.

Mir ist bekannt, dass ich fiir die Dauer des Leistungsbezugs an meine Wahl gebunden bin, d. h.
dass ein Wechsel der Krankenkasse nicht moglich ist.

A yceidomnror, wo A npus’azaHuli 0o ceoeo subopy Ha nepiod Oil sunaam, mobmo 3miHa opaaHi3ayii Mmeou4yHozo
CMPAaxy8aHHA € HEMOM(/IUBOIO.

Ich bin damit einverstanden, dass die o. g. Krankenkasse meine Daten (bzw. die Daten meiner
Familienangehorigen) intern speichert und nutzt, um (z.B. telefonisch oder per E-Mail) Gber die
Belange der Krankenversicherung informieren und beraten zu kénnen.



A 3200eH, W0 8uUWE3a3Ha4YeHa 0p2aHi3auyis mMeduyHo20 cmpaxysaHHA 36epizae ma sukopucmosye moi 0aHi (ab6o daHi YneHis
MOE€i poOuHu) e ceoili pobomi, Wob Mamu mMoxcausicme Hadasamu iHgpopmauito ma nopadu (Hanpuknad, no menaegoHy abo
e/1eKMPOHHOI0 MOWMOI0) 3 MUMAHb MeOUYHO20 CMPAXYB8AHHSA.

Mit meiner Unterschrift erkldare ich auch, dass ich diese Einwilligung freiwillig erteile. Mir ist
bekannt, dass ich meine Einwilligung jederzeit zurlicknehmen kann, dann werden die Daten
wieder geldscht.

Ceoim nionucom s MakoxX 30467510, Wo 04k Uyt 3200y 006poe8inbHO. A yc8i0oMIOK, W0 MOXCY 8iIOKAUKAMU C80t0 3200y 8
6y0b-akuli yac, i 8 ybomy sunaodky 0aHi 6yoyms 3Ho8Y 8UOAEHI.

Name, Vorname des Haushaltsvorstandes / Mpi3suLue, im’a ronosmn poamHu Geb.datum / daTa

HapoAXKeHHA

Anschrift (PLZ, Wohnort, Strale und Hausnummer) /

Aapeca (NowToBKiA iIHAEKC, MICTO NPOXMBAHHSA, BYINLA Ta HOMep BYANHKY)

Datum und Unterschrift des Haushaltsvorstandes / fara Ta nignvc ronosu pogmhn

Familienangehorige im Haushalt:__Ynenn poamHu y somorocnoaapcrsi:

Name / npiseuwe Vorname / im’a Geburtsdatum/

Jama HapoOxceHHsA




