
Прізвище, ім’я

Вулиця, номер будинку

Поштовий індекс Місто Дата народження

Номер телефону 1) Мобільний 1) Місто і країна народження

Електронна пошта 1) Прізвище при народженні 2)

Номер пенсійного страхування Громадянство 2)

з

Я учень працівник

У роботодавця/компанії, адреса

Я пов’язаний із роботодавцем, у шлюбі тощо

Я власник / директор підприємства

з

Я студент орієнтовно до

Я знаю інших людей, які можуть бути  
зацікавлені в членстві в BARMER. Я надаю перевагу спілкуванню англійською мовою.

   Дата, підпис

GS-Nummer GP-Nummer Vertriebspartner

Контактна особа BARMER

Заголовок

Моя заробітна плата брутто складає

  w   m   d    u

Зміна страхових відносин  
(наприклад, зміна роботодавця)

Збільшення додаткового внеску  
 попередньою касою

закінчення терміну дії 
зобов‘язань

w = жіноча
m = чоловіча
d = інше
u = не визначено

1) Добровільна інформація.
2)  Інформація потрібна лише за відсутності номера пенсійного страхування.

Каса медичного страхування

Я самозайнята особа

Так, я обираю BARMER

Персональна інформація

Інформація про коло осіб та попереднє страхування

Підпис 
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Інформація: Ваші дані обробляються з метою роз’яснення страхових відносин 
відповідно до §§ 5 і далі Кодексу соціального забезпечення V та для збору внесків 
відповідно до розділів §§ і далі Кодексу соціального забезпечення V, 57 Кодексу 
соціального забезпечення XI. Компанія БАРМЕР зберігає ці дані протягом 9 років. Дані, 
що стосуються страхових відносин (§§ 288 Кодексу соціального забезпечення V, 99 
Кодексу соціального забезпечення XI), зберігаються максимум 30 років..

За умови дотримання юридичних вимог Ви маєте право на отримання довідок, 
виправлення та видалення чи обмеження, а також право на перенесення даних.

Ви можете подати скаргу на обробку Ваших персональних даних до нас або до 
Федерального уповноваженого з питань захисту даних та свободи інформації. Ви 
можете зв’язатися з нашим спеціалістом із захисту даних по електронній пошті  
datenschutz@barmer.de або за адресою: Ліхтшайдер Штрассе 89, 42285 Вупперталь.

Для свого членства я надаю таку інформацію:

Членство в системі медичного страхування також, як правило, 
визначається як членство в страхуванні довгострокового догляду,  
за умови, що немає винятків із цього.

Причина зміни каси 
медичного страхування

Будь ласка, додайте 
свідоцтво про 
зарахування до 
університету!

Стать

€

Востаннє я був з до в
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