Kranken- und Pflegekasse Frankfurter Strale 126, 34121 Kassel
fiir den Gartenbau Telefon: 0561 - 928 - , Fax: 0561 - 92830

A Unternehmerdaten

Name. Anschrift

OB BG Betriebs-Nr.

ANMELDUNG zur Kranken- und Pflegekasse fiir den Gartenbau
(als versicherungspflichtiger Familienangehoériger gema § 2 Abs. 1 Nr. 3 KVLG ‘89)

B Personliche Daten des Arbeitnehmers

Vorname, Name ggf. Geburtsname Geburtsdatum
Stralle, Haus-Nr. Geburtsort Geburtsland
PLZ, Wohnort Staatsangehdrigkeit Telefon (Vorwahl/Rufnummer)

Verwandt-/Schwagerschaftsverhaltnis zum Unternehmer oder dessen Ehegatten bzw. eingetragenen Lebenspartner:

(z. B. Sohn, Schwager, Onkel usw./Ehegatte bzw. eingetragener Lebenspartner des Unternehmers)

Familienstand: ggf. Heiratsdatum bzw. Eintragung der Lebenspartnerschaft:

Elterneigenschaft ist erfillt |:|ja, Nachweis (z. B. Geburtsurkunde) |:| ist beigefiigt |:| liegt lhnen bereits vor

[nein

Name, Vorname des Ehegatten / des eingetragenen Lebenspartners :

Geburtsdatum:
Ist der Ehegatte / eingetragene Lebenspartner berufstatig? |:|ja |:|nein
Wenn ja, Arbeitgeber:
Familienversicherung wird beantragt? [_]fur Ehegatte [Cfur Kind(er)
Rentenversicherungs-Nummer: (des Beschaftigten)
Krankenversicherten-Nummer: (des Beschaftigten)
C Angaben zur Beschaftigung
Beschaftigungsbeginn im gartnerischen Unternehmen:
RegelmaRige Arbeitszeit - wéchentlich - Stunden.
Ist die Beschaftigung befristet? |:|ja , befristet bis |:|nein
Bei einem Ausbildungsverhaltnis bitte eine Kopie des genehmigten Ausbildungsvertrages beifiigen.
Monatliches Bruttoentgelt = EUR

Name und Anschrift der bisherigen Krankenkasse:

Mitgliedschaftsende am:

Bestand bereits eine Mitgliedschaft bei der Krankenkasse fiir den Gartenbau bzw. einer
landwirtschaftlichen Krankenkasse? |:|ja |:| nein

Ist der mitarbeitende Familienangehdrige am Unternehmen beteiligt (z. B. Mitunternehmer, Kapitaleinlagen,
Flachen etc.)? |:| ja |:| nein
Wenn ja: Art der Beteiligung:
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D Angaben zu sonstigen Einnahmen

Rentenbezieher |:| ja |:| nein Wenn ja: Rentenart:

ab Versicherungstrager:

Erhalt der Arbeitnehmer Versorgungsbeziige? |:| ja |:| nein
Wenn ja: Art des Versorgungsbezuges:
Zahlstelle:

Werden neben der unter C angegebenen Beschaftigung weitere Arbeitnehmertatigkeiten ausgelbt?
|:|ja |:|nein

Wenn ja: Arbeitgeber:

|:| geringfiigig entlohnte Beschaftigung |:| kurzfristige Beschéaftigung

Wird neben der Beschéftigung als mitarbeitender Familienangehdriger noch eine selbstandige Tatigkeit ausgelbt
(z. B. Blumengeschéft, Garten- und Landschaftsbau)? |:|ja |:|nein

E Bankverbindung des Unternehmers

Die Beitrage zur Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung kdnnen vom

Konto: Bankleitzahl:

bei der Kontoinhaber abgebucht werden.

Wir bestétigen die Richtigkeit der Angaben. Es ist uns bekannt, dass Anderungen im Versicherungsverhaltnis des

mitarbeitenden Familienangehérigen sofort zu melden sind.

Datum Telefonnummer fiir evtl. Ruckfragen

Unterschrift Unternehmer / Bevollm&chtigter Unterschrift mitarbeitender Familienangehdriger

Name, Anschrift und Telefonnummer lhres Steuerbliros

Anlage
Erlauterungen zur Anmeldung

Hinweis zum Datenschutz: Um Sie umfassend beraten und betreuen zu kénnen, sind wir darauf angewiesen, Daten
zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen. Dabei beachten wir die fiir uns geltenden Datenschutzbestimmungen.

Urschriftlich zurlick:

Krankenkasse fir den Gartenbau
Frankfurter Stralle 126

34121 Kassel

KM 2 (12/05)




	1: 
	3: 
	4: 
	2: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	5: 
	6: 
	12: 
	14: 
	13: 
	15: 
	18: Off
	17: Off
	11: 
	16: 
	21: Off
	22: 
	23: Off
	24: Off
	20: 
	25: 
	26: 
	28: 
	27: 
	29: Off
	30: 
	19: 
	31: 
	33: 
	34: Off
	35: Off
	36: 
	kasten: 
	32: 
	37: Off
	39: 
	38: 
	41: Off
	42: 
	40: 
	44: Off
	43: 
	45: 
	46: Off
	47: Off
	48: 
	49: 
	51: 
	50: 
	53: 
	52: 
	54: 
	55: 


