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Jobcenter Ebersberg
Kolpingstr. 1

85560 Ebersberg

Erkldrung zur Wahl der Krankenkasse

Ich wahle folgende Krankenkasse als betreuende Krankenkasse:

Personen (Haushaltsvorstand und dessen Angehérige), fur die die Krankenkasse gewahlt wird:
Name, Vorname Geburtsdatum Staatsan- Ge- Rentenversicherungsnummer
Haushaltsvorstand und Geburtsort gehorigkeit schlecht
Name, Vorname Geburtsdatum Staatsan- Ge- Stellung zum | Renten-
gehorigkeit schlecht | Haush.vorst. versicherungsnummer

Angehbrige und Geburtsort
(Ehegatte/Kind)

asse entsprechend zu informieren. Ich bin mit der Weiter-
die Krankenkasse einverstanden. Diese Daten werden von
dlung zwingend bendtigt.

lch bitte Sie, die von mir gewahite Krankenk
gabe meiner/unserer personlichen Daten an
der Krankenkasse zur Ubernahme meiner/unserer Krankenbehan

(Unterschrift des Haushaltsvorstandes)



