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&’ vividabkk

lhre Krankenkasse

Evet, vivida bkk Uiyesi olmak istiyorum

Uyelik baslangict:

Kisisel bilgilerim:

[] Erkek [ Kadin [l evli ["] bekar
Ad

Soyadi

Dogum tarihi

Sokak, bina no.

Posta kodu, yer

Latfen [ Telefon*
tercih

ettiginiz ile-
tisim yoluna L]
carpi isareti
koyun ["] E-posta*

Cep*

Emeklilik sig. no.
Dogdugu Ulke, yer
Evlilik dncesi soyadi
Uyrugu

Vergi kimlik no.

*istege bagl bilgiler

i§verenim /s Bulma Kurumum / Serbest ¢alima baslangicim:

isletme numarasi
biliniyorsa

Soyadi
Sokak, bina no.
Posta kodu, yer
Telefon

insan kaynaklari bslami

Ek olarak aldigim 6demeler:

Emeklilik/is yeri bazli emeklilik issizlik maasi
Serbest meslek geliri Para yardimi
Diger

Su anki saglik ve bakim sigortam:
tarihinden itibaren asagidaki

saglk sandiginda:

|1 zorunlu sigortaliyim | | istege bagl sigortaliyim [ ailem Gzerindensi-
gortallyim

Su anda se¢meli tarifem var [ evet [ hayir
[ Katki payi olan se¢meli tarife baglangici

[ Katki payi olmayan segmeli tarife baslangici

Dan|§man numarasi

Uyelik tara:

|| Zorunlu sigortali galisanim

[ istege bagl sigortali calisanim
[~ Serbest calisanim**

[ dgrenciyim**

[ Emekliyim**

[/ isizlik maasi aliyorum

|| Diger istege bagl sigorta**

Kendimle birlikte aile bireylerimi de sigortalamak istiyorum**
**Sizinle telefonla baglanti kuracagiz.
Elektronik sagl karti i¢in fotograf:
[Tekli [l yiikleyecegim

Not: isterseniz www.ividabkk.de/lichtbild adresinde dijital bir
fotograf yUkleyebilirsiniz.

Banka bilgilerim:
IBAN

BIC

Diger amaglar igin verilen kullanimina onay
Asagidaki kullanim amaglarini kabul ediyorum (litfen gerekenle-
re garpl isareti koyun):
Telefon numarami kendi istegimle vererek ileride vivida bkk
tarafindan telefon agilmasini kabul ediyorum.
E-posta adresimi kendi istegimle vererek ileride vivida
bkk'dan bilgi almayi kabul ediyorum.
Saglik, dnleyici saglik hizmetleri, vivida bkk'daki yenilik-
ler ve degisikliklere iligkin teklifler, hizmetler, yazilar ve
kampanyalar hakkinda e-posta ile bilten almayi kabul
ediyorum. (Onay e-postasini énimuzdeki ginlerde ala-
caksiniz. Latfen bunu onaylayin.)

Haklariniz: Ayrica istediginiz zaman herhangi bir sebep belirt-
meksizin vazge¢me hakkinizi kullanabilir ve gelecege yoénelik
olarak verdiginiz onay beyanini degistirebilir veya bundan ta-
mamen vazgegebilirsiniz.

Verdigim bilgileri onaylarim:
Tarih

Imza
varsa
velisi

Kisisel bilgileriniz vivida bkk tarafindan Sosyal Guvenlik Kanunu
uyarinca yasal gorevlerinin yerine getirilmesi amaciyla toplanir,
saklanir ve islenir. Verdiginiz bilgiler veri korumasi altindadir ve
gizli tutulur. vivida bkk'da veri koruma konusunda daha fazla bilgi
icin: www.vividabkk.de/datenschutz.

Sorumlu kisi:


https://www.vividabkk.de/de/service/elektronische-gesundheitskarte/lichtbild-upload
https://www.vividabkk.de/de/datenschutz
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