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	SBK
Postfach 20 17 65
80017 München
	


	Beitrittserklärung als Student / Praktikant

	1. Persönliche Angaben:
	

	Name, Vorname
	     
	Geburtsdatum:
	     

	Anschrift
	           

	Tel. privat:
	     
	Tel. mobil:
	     
	E-Mail:
	     

	Rentenversicherungsnummer:
	     

	
	falls nicht vorhanden, bitte Geburtsort, -land sowie Geburtsnamen angeben und zusätzlich:

	
	Geschlecht:
	 FORMCHECKBOX 
 männlich
	 FORMCHECKBOX 
 weiblich
	Staatsangehörigkeit:
	     

	2. Angaben zu Ihrem Versicherungsverhältnis in den letzten 18 Monaten:

	
	vom
	bis
	bei (Name und Anschrift angeben)

	 FORMCHECKBOX 
 selbst versichert
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 familienversichert
	     
	     
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 über meine(n) Ehegatten/in: *)
	     
	geb.
	     

	
	 FORMCHECKBOX 
 über meine(n) Mutter/Vater: *)
	     
	geb.
	     

	
	*) wenn zutreffend, bitte Vorname und Geburtsdatum des Ehegatten bzw. Elternteils angeben!

	Meine bisherige Krankenkasse habe ich bereits gekündigt
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	Meine Kündigungsbestätigung / Versicherungsbescheinigung
	 FORMCHECKBOX 
 füge ich bei
	 FORMCHECKBOX 
 reiche ich nach

	3. Weitere wichtige Angaben:

	Beziehen Sie Rente oder haben Sie einen Rentenantrag gestellt?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja, Name des Versicherungsträgers:

	
	
	     

	Beziehen Sie rentenähnliche Leistungen (Versorgungsbezüge)?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein    FORMCHECKBOX 
 Ja, Name der Zahlstelle:

	
	
	     

	Haben Sie Arbeitseinkommen aus selbständiger Tätigkeit?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein    FORMCHECKBOX 
 Ja
	

	Besteht eine anerkannte Wehrdienstbeschädigung?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein    FORMCHECKBOX 
 Ja
	

	Stehen Sie wegen einer Wehrdienstbeschädigung oder Unfallverletzung in ärztlicher Behandlung?    
	 FORMCHECKBOX 
 Nein    FORMCHECKBOX 
 Ja
	

	Die Versichertenkarte meiner bisherigen Krankenkasse
	 FORMCHECKBOX 

habe ich bereits zurückgegeben 

 FORMCHECKBOX 
 
lege ich diesem Fragebogen bei.

	Damit wir Ihnen künftige Leistungen schnell überweisen können, bitten wir um Angabe Ihrer Bankverbindung:
	Bank: 
	     

	
	Bankleitzahl: 
	     

	
	Kontonummer:
	     


	4. Eingeschriebene Studenten von staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen

	Erwerb der Hochschulzugangsberechtigung am:
	     

	Haben Sie Ihre Hochschulzugangsberechtigung im 2. Bildungsweg erworben? (Falls ja, bitte Schulbescheinigung beilegen.)

	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	Beginn dieses Semesters:
	     
	z.Zt. Fachsemester:
	     

	     

	     

	Art, Name, Anschrift der Hochschule

	     

	Studiengang (Bitte eine aktuelle Immatrikulationsbescheinigung beifügen)

	Tag der Einschreibung/ Rückmeldung:
	     

	Studienziel:
	     

	Voraussichtliche weitere Studiendauer:
	     

	     

	     

	Semesteranschrift

	Evtl. Gründe für das Überschreiten des 14. Fachsemesters oder des 30. Lebensjahres:

	     

	     

	     

	Personen, die eine in einer Studien- oder Prüfungsordnung vorgeschriebene berufspraktische Tätigkeit ausüben

	     

	Art der Tätigkeit 

	     

	Tag der Aufnahme und voraussichtliches Ende

	     

	     

	Name und Anschrift der Ausbildungsstätte

	 FORMCHECKBOX 
 Vorpraktikum
	 FORMCHECKBOX 
 Vorpraktikum ohne Entgelt

	 FORMCHECKBOX 
 Nachpraktikum

	5. Versicherungspflicht als Student / Praktikant 

	Sind Sie während des Studiums / Praktikums selbständig erwerbstätig?

	 FORMCHECKBOX 
 Ja, ab
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	Wenn ja, Erwerbstätigkeit als:
	     

	Wöchentliche Arbeitszeit:
	     

	Monatliches Einkommen:
	     

	Üben Sie während des Studiums/ Praktikums eine Beschäftigung aus?

	 FORMCHECKBOX 
 Ja, ab
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	Beschäftigung als:
	     

	Wöchentliche Arbeitszeit:
	     

	Monatliches Einkommen:
	     

	Arbeitgeber:
	     


	Ich habe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezüge und auf Beihilfe oder freie Heilfürsorge:

	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	Es besteht eine Familienversicherung bei:

	 FORMCHECKBOX 
 Mutter
	 FORMCHECKBOX 
 Vater
	 FORMCHECKBOX 
 Ehegatte
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Name des Mitglieds:
	     

	Geburtstag:
	     

	Name der Krankenkasse:
	     


	Unterbrechung/ Verzögerung der Schul- oder Berufsausbildung durch:   (bitte Nachweis beifügen)

	 FORMCHECKBOX 

	Erfüllung gesetzlicher Dienstpflicht (Grundwehr- oder Zivildienst)

	
	Zeitraum:
	     

	 FORMCHECKBOX 

	Freiwilliger Wehrdienst (Soldat auf Zeit)

	
	Zeitraum:
	     

	Haben Sie sich in der Vergangenheit von der Versicherungspflicht als Student befreien lassen?

	 FORMCHECKBOX 
 Ja (Bitte eine Kopie des Befreiungsbescheids der Vorkasse beilegen)
	 FORMCHECKBOX 
 Nein


	6. Angaben zum Familienstand:

	Ich...
	 FORMCHECKBOX 
 bin ledig
	 FORMCHECKBOX 
 bin verwitwet
	 FORMCHECKBOX 
 lebe getrennt
	 FORMCHECKBOX 

	lebe in einer eingetragenen Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz – LPartG.

	
	 FORMCHECKBOX 
 bin verheiratet
	 FORMCHECKBOX 
 bin geschieden seit
	     
	
	

	Hat Ihr Ehepartner selbst Einkommen?

	 FORMCHECKBOX 
 Ja, monatliches Brutto-Einkommen:
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	

	Ist Ihr Ehegatte

	 FORMCHECKBOX 
 Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse

	 FORMCHECKBOX 
 familienversichert bei
	     

	
	Name, Vorname des Mitglieds

	 FORMCHECKBOX 
 versichert bei einem Unternehmen der Privaten Krankenversicherung

	Mein Ehegatte möchte für einen Kassenwechsel zur SBK...
	ein Beratungsgespräch
	Ja  FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	
	Informationsmaterial
	Ja  FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
 Nein

	Erklärung zum Pflegeversicherungsbeitrag:

	 FORMCHECKBOX 

	Ich habe Kinder – ein Nachweis ist beigefügt

	 FORMCHECKBOX 

	Ich habe keine Kinder.



	7. Mitzuversichernde Familienangehörige:

	Die nachstehende Tabelle bitte nur ausfüllen, wenn Ihr Ehegatte oder Ihre Kinder bei uns versichert sind bzw. werden sollen, ansonsten können Sie den Vordruck nach Unterschrift zurückreichen. (Angaben für den Ehegatten bitte auch dann, wenn bei uns ausschließlich die Familienversicherung für Ihre Kinder durchgeführt werden soll; dies gilt nicht, wenn der Ehegatte mit den Kindern nicht verwandt ist. Angaben zum Einkommen des Ehegatten sind nicht erforderlich, wenn dieser selbst Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse ist).

	
	Ehe-/ Lebenspartner
	Kind
	Kind
	Kind

	Name
	     
	     
	     
	     

	Vorname
	     
	     
	     
	     

	Geburtsdatum
	     
	     
	     
	     

	Ggf. abweichende Anschrift
	     
	     
	     
	     

	Verwandtschaftsverhältnis zu Ihnen: z.B. leibliches Kind, Stief- oder Pflegekind, Enkel, Adoptionspflegekind
	
	
	
	

	Arbeitsverhältnis/selbständige Tätigkeit liegt vor
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein 
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja

	Monatliches Bruttoeinkommen insgesamt
	
	     
	€
	
	     
	€
	
	     
	€
	
	     
	€

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Einkommensart: z.B. Arbeitsentgelt, Einkommen aus selbständiger Tätigkeit, Rente, Versorgungsbezüge, Mieten, Zinsen, o.ä.
	
	     
	
	
	     
	
	
	     
	
	
	     
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Eigene Versicherung bei einer anderen Krankenkasse
	vom
	     
	
	vom
	     
	
	vom
	     
	
	vom
	     
	

	
	bis
	     
	
	bis
	     
	
	bis
	     
	
	bis
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Schulbesuch / Studium
Wenn ja, wird Schule/Studium in den nächsten zwei Jahren beendet?
	
	
	bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schulbesuchsbescheinigung beifügen!
	

	
	
	
	
	

	
	
	Nein  FORMCHECKBOX 

	
	Nein  FORMCHECKBOX 

	
	Nein  FORMCHECKBOX 

	

	
	
	Ja, am
	     
	
	  Ja, am
	     
	
	Ja, am
	     
	

	
	
	danach ?
	
	danach ?
	
	danach ?
	

	Wehr- oder Zivildienst (bitte Dienstzeitbescheinigung beifügen)
	
	vom
	     
	
	vom
	     
	
	vom
	     
	

	
	
	bis
	     
	
	bis
	     
	
	bis
	     
	

	
	
	

	Ist eine Rente, Arbeitslosengeld oder andere Sozialleistung beantragt?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
 FORMCHECKBOX 
 Ja

	Name der Krankenkasse, bei der bisher die Familienversicherung durchgeführt wurde
	     
	     
	     
	     

	Über Änderungen werde ich die SBK umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Bruttoeinkommen meiner o. a. Familienangehörigen verändert oder diese eine Beschäftigung/ Ausbildung oder sonstige Tätigkeit aufnehmen.


	8. Beitragszahlung (bei Versicherungspflicht)

	Ich ermächtige die Siemens-Betriebskrankenkasse/ SBK-Pflegekasse die Beiträge zur Krankenversicherung und zur sozialen Pflegeversicherung abzubuchen.

	Kontoinhaber:
	     

	Kontonummer:
	     

	Bankleitzahl:
	     

	Unterschrift des Kontoinhabers:
	

	9. Ich erkläre, dass ich die vorstehenden Fragen vollständig und richtig beantwortet habe und Änderungen unverzüglich anzeigen werde.

	Unterschrift

	     
	
	

	Ort, Datum
	
	Unterschrift des Mitgliedes

	Mit der Unterschrift erkläre ich die Zustimmung der Familienangehörigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.  (Bei getrennt lebenden Familienangehörigen reicht die Unterschrift des Familienangehörigen aus.)
	
	

	
	
	ggf. Unterschrift der Angehörigen


Datenschutzhinweis (§ 67a Abs.3 SGB X): Damit wir unsere Aufgaben rechtmäßig erfüllen können, ist Ihr Mitwirken nach § 289 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) erforderlich. Die Daten sind für die Feststellung des Versichertenverhältnisses (§§ 10, 284 SGB V) zu erheben. Die Angabe der Telefonnummern/ E-Mail-Adresse ist freiwillig.
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