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	DEKLARACJA CZŁONKOSTWA
(Mitgliedschaftserklärung)




 Tak, zostanę członkiem IKK Brandenburg und Berlin od dnia  _________________ / w najbliższym możliwym terminie.

 (JA, ich werde Mitglied bei der IKK Brandenburg und Berlin zum _________________ / nächstmöglichen Termin.)

Dane osobowe (Meine persönlichen Daten)

Nazwisko, Imię (Name, Vorname)
Data urodzenia (geboren am)
 Miejscowość, Kraj (in (Ort+Land))

Ulica, Nr. domu (Straße, Hausnummer)
Kod pocztowy,  Miejscowoś (Postleitzahl, Ort)


Tel.  (Telefon)                          Tel. kom. (Mobiltelefon)

Niemiecki numer ustawowego ubezpieczenia emerytalnego                  Adres e-mail (E-Mail-Adresse)
(o ile wnioskodawca go posiada)

(Deutsche Rentenversicherungsnummer)
(wenn vorhanden)

Wcześniejszy ubezpieczyciel (informacje obowiązkowe! ! !) (Meine Vorversicherung (Pflichtangaben ! ! !))
Wcześniejsze ubezpieczenie zdrowotne (Ich war zuletzt) 
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(bei der) 
_____________________________________________________________________________________________________________
           Nazwa i Miejscowość dotychczasowej kasy chorych

            (Name und Ort der bisherigen Krankenkasse)
 nie byłem/byłam ubezpieczony/a       poza RFN       prywatne ubezpieczenie zdrowotne   ustawowe ubezpieczenie zdrowotne

     (nicht krankenversichert)                    (außerhalb der BRD)          (privat krankenversichert)                                      (gesetzlich krankenversichert)
Stosunek ubezpieczeniowy (Mein Versicherungsverhältnis)
 Pracobiorca w firmie (Arbeitnehmer bei Firma)


 

 Otrzymuję emeryturę z ustawowego ubezpieczenia emerytalnego

                                                                                                                    (Ich beziehe eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung.)

Pracodawca/ Firma (Arbeitgeber / Firma)


Ulica, Nr. domu siedziby firmy (Straße, Hausnummer der Firma)  Rodzaj emerytury, Ubezpieczyciel emerytalny (Rentenart, Rentenversicherungsträger)




Kod pocztowy, Miejscowość firmy (Postleitzahl, Ort der Firma)
Sygnatura akt, Kasa emerytalna (Aktenzeichen, Zahlstelle)

Tel. firmy (Telefonnummer der Firma)



Wykonywany zawód (berufliche Tätigkeit)


Miesięczny dochód przekracza 400 euro brutto?         tak       nie


(Monatliches Einkommen über 400 Euro brutto?)                            (ja)           (nein)
_______________________
__________________________________

Data (Datum)
                                    Podpis (Unterschrift)

Doradca IKK:  Pan Schulz


(Ihr IKK-Berater )
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