
Mitgliedschaftserklärung
Ich möchte Mitglied der BKK Herkules werden

 Versicherungsbeginn ____________________________  (Bitte Datum eintragen)

1. Persönliche Angaben

2. Arbeitgeber bzw. Versicherungsgrundlagen

3. Bisherige Krankenversicherung

 Ich habe noch Angehörige, die kostenfrei mitversichert werden sollen.

 Ich habe noch Angehörige, die sich für eine Mitgliedschaft bei der BKK Herkules interessieren.

Ich bestätige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit meiner Angaben. Datenschutzhinweis: „Die Angaben sind zur rechtmäßigen Erfüllung der Aufgaben der BKK Herkules 
erforderlich; sie werden aufgrund der Vorschriften der §§ 53 und 284 SGB V (Sozialgesetzbuch Fünf) und § 94 SGB XI (Sozialgesetzbuch Elf) erhoben und auf Datenträgern 
gespeichert. Ihre Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz. Die Richtigkeit sämtlicher Angaben auf diesem Antrag wird hiermit unterschrift-
lich bestätigt.“

	 Zur schnellen Erreichbarkeit bin ich mit der Speicherung meiner Telefonnummer und E-Mail Adresse einverstanden. Zusätzlich willige ich mit meiner Unterschrift ein, 
dass die angegebenen freiwilligen Daten (*1) ausschließlich zur zukünftigen Kontaktaufnahme zeitlich unbegrenzt gespeichert und genutzt werden dürfen. Mir ist bekannt, 
dass ich ein jederzeitiges Widerrufsrecht habe. Ein Widerruf gilt nur für die Zukunft. (Bitte bei Einverständnis ankreuzen)

* Bitte beachten Sie auch die Hinweise auf der Rückseite! Für Fragen steht Ihnen die BKK Herkules gerne zur Verfügung.

Geburtsort GeburtslandSozialversicherungsnummer* Telefon privat*1 Telefon dienstlich*1

Geburtsort Geburtsland

Staatsangehörigkeit

Einheitliche Krankenversicherungsnummer Telefon mobil*1

 geschieden seit

Name der Krankenkasse

Anschrift

Ich war zuletzt:   pflichtversichert   familienversichert   freiwillig versichert   privat versichert   nicht versichert

Kündigungsbestätigung:    ist beigefügt   wird nachgereicht

Versicherungszeit von bis

Datum Ort Unterschrift

PLZ Ort

Arbeitgeber

Telefon

Berufsbezeichnung

Sitz der Arbeitsstelle

Ich bin:   Arbeitnehmer/in   Auszubildende/r   Beamtin/Beamter*

 Sonstiges  Selbständige/r*   Student/in*   Rentner/in*   erwerbslos*

Betriebsnummer

Ansprechpartner

Straße Hausnummer

Steuer-ID

*1 Die Angabe der Telefonnummer und E-Mail ist freiwillig, 
	 hilft uns, jedoch Ihre Anliegen schneller zu beantworten.Familienstand:   ledig   verheiratet   getrennt lebend

   verwitwet   eingetragene Lebenspartnerschaft (LpartG) 

Name Vorname

Straße Hausnummer

E-Mail*1

Geburtsname

Geburtsdatum	                      weiblich   männlich

PLZ Ort

Ich habe Kinder:   ja   nein  (Abfrage im Rahmen des Kinderberücksichtigungsgesetzes)



4. Zusätzliche Angaben (zutreffendes bitte ankreuzen)

5. Einzugsermächtigung (nur für Mitglieder, die ihre Beiträge selbst zahlen müssen)

6. Ich bin aufmerksam geworden durch ...

Interne Bearbeitungshinweise

Sozialversicherungsnummer (Rentenversicherungsnummer):   nicht bekannt | bitte beantragen

Sonstiges: 	  Ich bin selbständig erwerbstätig   Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt   Ich bin an einer Firma beteiligt 

   Ich habe einen Rentenantrag gestellt    Ich beziehe eine oder mehrere Rente(n)    Ich beziehe Versorgungsbezüge  
 				    (Betriebsrente, Pensionen, Kapitalleistungen zur Altersversorgung)

Datum Ort Statistik

Ich bin Beamter: Bescheid/Ernennung (Kopie)   ist beigefügt   wird nachgereicht 

 Ich bin ein Herkules - Werbung 

 die Website 

 ein Internetportal 

 Anzeigen in der Presse 

SB

KB angefordert MB ausgestellt

Ich bin erwerbslos/arbeitslos: Leistungs- bzw. Bewilligungsbescheid der Agentur für Arbeit (Kopie)   ist beigefügt   wird nachgereicht 

Ich bin Rentner: Rentenbescheid (Kopie)   ist beigefügt   wird nachgereicht 

Ich bin Student: Studienbescheinigung (Kopie)   ist beigefügt   wird nachgereicht 

 Ich habe eine weitere Beschäftigung

Antwort

BKK Herkules 
Postfach 10 39 60
34039 Kassel

Gerne auch per Fax an 0561 20855-644 – dann bitte an die Vorderseite denken!

Feld für Lichtbild*

Damit wir Ihre Mitgliedschaftserklärung schnell, korrekt und unbürokratisch bearbeiten können, bitten wir Sie, den Antrag vollständig und in Druckbuch-
staben auszufüllen und uns per Post zurück zu senden. Sollten Sie noch Fragen haben, stehen wir Ihnen gerne unter unserer kostenlosen Telefonnummer 
0800 255 1 255 zur Verfügung. Oder senden Sie uns eine E-Mail an: info@bkk-herkules.de oder besuchen Sie uns im Internet >> www.bkk-herkules.de

* 	� Hier bitte, falls zur Hand, Ihr 
Passfoto für die elektronische  
Gesundheitskarte (eGK) 
einkleben!

	
	 Mit der umseitigen Unterschrift 	
	 erkläre ich ebenfalls, dass es 	
	 sich bei dem Lichtbild um meine 	
	 Person handelt.

IBAN: DE54 5205 0353 0006 1071 56
BIC: HELADEF1KAS
www.bkk-herkules.de

Instituts-Kennzeichen: 105 530 331
Betriebsnummer: 470 349 53
www.bkk4you.de

Telefon: 0561 20855-0
Telefax:  0561 20855-66
E-Mail: info@bkk-herkules.de

IBAN BIC

Bitte ziehen Sie meine fälligen Beträge von folgendem Konto ein:

Bankleitzahl

Kontoinhaber

Name der Bank Unterschrift

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

 Freunde und Bekannte:

 meinen Arbeitgeber:

 einen Vermittler:

 Sonstiges:

Kasseler Sparkasse
BLZ: 520 503 53
Konto: 610 715 6
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