
MITGLIEDSCHAFTSERKLÄRUNG

Ih möhte Mitglied der BKK·VBU werden:   zum
Hinweis: Mit der Mitgliedshat in der Krankenversiherung  
der BKK·VBU beginnt auh die Mitgliedshat in der Plege- 
kasse der BKK·VBU.

  zum nähstmöglihen Zeitpunkt

ANGABEN ZUR PERSON   Frau   Herr

Name Vorname

Straße PLZ, Ort

E-Mail* Familienstand

Telefon*  * freiwillige Angabe

Versihertennummer Die Versihertennummer inden Sie auf Ihrer elektronishen Gesundheitskarte. 
Sollte Ihnen diese niht vorliegen, bite frei lassen.

Rentenversiherungsnummer Die Rentenversiherungsnummer inden Sie auf Ihrem 
Sozialversiherungsausweis oder auf den Meldungen zur Sozialversiherung.

Wihtig! Wenn Ihnen die Rentenversiherungsnummer niht vorliegt, biten wir Sie um folgende Angaben: 

Geburtsdatum Geburtsort

Geburtsname Nationalität

ALLGEMEINE ANGABEN

Ih bin …   Arbeitnehmer/-in   Auszubildende/-r   Student/-in / Shüler/-in

  Rentner/-in   Rentenantragsteller/-in   niht erwerbstätig Bezieher/-in von Arbeitslosengeld
  Beamtin/Beamter   selbstständig   Empfänger/-in von Sozialhilfe   ALG I   ALG II

  

Ih war zulezt …   privat krankenversihert   freiwillig versihert Name der Krankenkasse
  plihtversihert   niht in Deutshland versihert   familienversihert

ARBEITGEBER Beshätigt seit

Name Anshrit

Ih bin mit dem Arbeitgeber verwandt oder vershwägert.    Nein   Ja Verwandtshatsgrad

Ih bin an der Firma bzw. Gesellshat beteiligt.    Nein   Ja Beteiligungsform

FAMILIENVERSICHERUNG 

Ih möhte Angehörige kostenfrei mitversihern:

  Der ausgefüllte Antrag liegt bei.   Bite senden Sie mir einen Antrag zu.

Meine Angaben sind vollständig und zutrefend. Über später eintretende Veränderungen werde ih die BKK·VBU sofort verständigen.

Datum, Untershrit Ihre Angaben sind zur Erfüllung der gesezmäßigen Aufgaben der Krankenkasse erforderlih. Sie werden aufgrund des Sozialgesezbuhes erhoben und auf Daten- 
trägern gespeihert. Ihre Angaben werden vertraulih behandelt und unterliegen dem Datenshuz. Die Angabe Ihrer Telefonnummer/E-Mail-Adresse ist freiwillig.

BKK·VBU  |  Lindenstraße 67  |  10969 Berlin  |  Servicetelefon 0800 165 66 16 (kostenfrei innerhalb Deutshlands)

Bite senden an: per Post BKK·VBU, Neukundenservice, 10857 Berlin per E-Mail neukundenservice@bkk-vbu.de per Fax (030) 72612-2038

055809 



BONUSPROGRAMM
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P E R S Ö N L I C H E  D A T E N  M I T G L I E D

Name     Vorname

 

Geburtsdatum    

T  

P E R S Ö N L I C H E  D A T E N  M I T V E R S I C H E R T E  A N G E H Ö R I G E

Name Ehegat in/Ehegat e     Vorname Ehegat in/Ehegat e

 

Geburtsdatum Ehegat in/Ehegat e    

JJJJMMTT  

Name Kind 1     Vorname Kind 1

 

Geburtsdatum Kind 1    

JJJJMMTT

Name Kind 2     Vorname Kind 2

 

Geburtsdatum Kind 2    

JJJJMMTT

D E R  B O N U S  S O L L  A U F  F O L G E N D E S  K O N T O  Ü B E R W I E S E N  W E R D E N :

IBAN (22-stellig)      BIC (internationale Bankleiz ahl)

 

Geldinstitut   Kontoinhaber (falls nih t o.g. Mitglied) 

 

bis zu 280 Euro pro Mitglied inklusive aller Familienversih erten im Jahrlienversih erten im Jahr

BKK·VBU |  Lindenstraße 67 | 10969 Berlin | über 40 Standorte bundesweit | kostenloses 24-h-Servicetelefon 0800 165  66 16 | facebook.com/bkk.vbu



V O R S O R G E  (in den lezten 12 bzw. 24 Monaten durhgeführt)                                 j e  7 0  E U R O
Mitglied Ehegatin/Ehegate Kind 1 Kind 2

Name

Vorname

Vollständiger Impfshuz  
(alle – aktueller Shuz)

Zahnvorsorge

(alle – jährlih, Kinder/Jugendlihe 2x)

Chek-up ab 35 
Jahren (alle zwei 
Jahre)

Kinder- und Jugend-
untersuhung (0 bis 
17 Jahre – U1 bis J2)

Krebsfrüherkennung (Frauen ab 20 Jah-
ren, Männer ab 45 Jahren – jährlih)

Z U S ATZ B O N U S  (einmal durh Mitglied oder Familienversiherten einlösbar.)             e i n m a l  3 0  E U R O
Ih habe eine private Krankenzusaz-, 
Plege- bzw. Unfallversiherung  

abgeshlossen. (außer Auslandsreise-

krankenversiherung).

A K T I V I TÄT E N  (in den vergangenen 12 Monaten durhgeführt)                               j e  3 0  E U R O

Aktive Mitgliedshat im Sportverein

Teilnahme an betriebliher  
Gesundheitsförderung

Aktive Mitgliedshat im zertiizierten 
Fitnessclub

Inanspruhnahme von professioneller 
Zahnreinigung

Sport- oder Wanderabzeihen abgelegt

Vorsorgeuntersuhung in  
Shwangershat

BodyMaßIndex Im Normbereih

Nihtrauher seit mindestens  
sehs Monaten

E R K L Ä R U N G :

Die Maßnahmen und Aktivitäten wurden alle innerhalb der lezten 12 Monate (Chek-up: 24 Monate) durhgeführt.  
Ih bestätige die Rihtigkeit meiner Angaben durh meine Untershrit. Die BKK·VBU behält sih die Prüfung der Angaben vor.                                         

Datum Untershrit Mitglied   

JJJJMMTT   

weitere Untershriten der/des Ehegatin/Ehegaten sowie der Kinder über 14 Jahren   

 

Datum Untershrit Vermitler   

JJJJMMTT          

BKK·VBU |  Lindenstraße 67 | 10969 Berlin | über 40 Standorte bundesweit | kostenloses 24-h-Servicetelefon 0800 165  66 16 | facebook.com/bkk.vbu



________________________________ _____________________
Datum

________________________________

________________________________
Anschrift bisherige Krankenkasse

________________________________
Vorname, Name

________________________________
Straße, Nr.

________________________________
PlZ, Ort

Kündigung meiner Mitgliedschaft

Versicherungs-Nr.: _______________________________________

(Diese finden Sie auf Ihrer Versichertenkarte)

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit kündige ich die Mitgliedschaft meiner Kranken- und Pflegeversicherung zum nächstmögli-

chen Termin.

Bitte bestätigen Sie mir die die Versicherungszeiten und das Ende meiner Mitgliedschaft schriftlich

innerhalb von 14 Tagen.

Von Rückwerbversuchen sowie persönlichen Besuchen jeder Art bitte ich Abstand zu nehmen

(Hirzu verweise ich auf § 7 Abs. 2 Nr. 2 UWG, §20 UWG)

Mit freundlichen Grüßen

_______________________________

(Unterschrift)


