
   

 
Ja, ich möchte Mitglied der Schwenninger BKK werden ! 
         

 

 

  als Pflichtversicherter  97050 

  als freiwillig Versicherter  
Beraternummer Vertrieb* 

  als Auszubildender / Student        

  als Arbeitsloser  
Antrags-/Vertragsnummer (Barcode)* 

*interne Bearbeitungsvermerke 

 
 

       
Beitritt zum nächstmöglichen Termin, frühestens (Tag / Monat / Jahr)* 

 

Persönliche Angaben 
 
 

      
Name 
 

              
Vorname        Staatsangehörigkeit  
 

  
Straße, Hausnummer 
 

                 
PLZ, Ort        neue Krankenversicherungs-Nr 
 

            
Telefon-Nummer        Mobil 
 

              
Geburtsdatum         E-Mail-Adresse 

 
[    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    ]   
BIC         Bank 
 

[ D |E  |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   ]   
IBAN          
 

              männlich   weiblich 

Rentenversicherungs-Nr. 
 

   Ich bin damit einverstanden, zukünftig telefonisch oder über meine E-Mail-Adresse über meine Krankenkasse 
        und Zusatzangebote informiert zu werden. 

 
* In Abhängigkeit Kündigungsbestätigung Vorkasse. 

Antrag 

4
9
2
4
0
2
1
5
 




	Beitritt zum nächstmöglichen Termin frühestens Tag  Monat  Jahr: 
	Name: 
	Straße Hausnummer: 
	PLZ Ort: 
	neue KrankenversicherungsNr: 
	TelefonNummer: 
	Mobil: 
	Geburtsdatum: 
	EMailAdresse: 
	Name Anschrift des Arbeitgebers 1: 
	Name Anschrift des Arbeitgebers 2: 
	freiwilligVersicherter: Off
	Azubi: Off
	Pflichtversicherter: Off
	Arbeitsloser: Off
	männlich1: Off
	weiblich1: Off
	Vorkasse: 
	Ja: Off
	Nein: Off
	Ehegatte weiblich1: Off
	Kind männlich1: Off
	Kind weiblich1: Off
	Ehegatte männlich1: Off
	Kind männlich2: Off
	Kind weiblich2: Off
	Ehegatte Name: 
	Kind 1 Name: 
	Kind2 Name: 
	Ehegatte Vornamen: 
	Kind1 Vorname: 
	Kind2 Vorname: 
	Ehegatte Geburtsdatum: 
	Kind1 Geburtsdatum: 
	Kind2 Geburtsdatum: 
	Ehegatte abweichende Anschrift: 
	Kind abweichende Anschrift: 
	Kind2 abweichende Anschrift: 
	Kind1 leibliches Kind: Off
	Kind1 Stiefkind: Off
	Kind1 Enkelkind: Off
	Kind1 Pflegekind: Off
	Kind2 leibliches Kind: Off
	Kind2 Stiefkind: Off
	Kind2 Enkelkind: Off
	Kind2 Pflegekind: Off
	SparTARIF: Off
	SparTARIFplus: Off
	200: Off
	100: Off
	300: Off
	kein Wahltarif: Off
	1501: Off
	2001: Off
	2501: Off
	3001: Off
	1001: Off
	3500: Off
	DatumAbschluss: 
	Zustimmung: Off
	Bearbeitungshinweise: 
	Rentenversicherungsnummer: 
	Nameintern: 
	AktionsNr: 
	IBAN: 
	BIC: 
	Bank: 
	Vorname: 
	Staatsangehörigkeit: 
	AntragsVertragsnummer Barcode: 


