I<I%ert}gemeinschaft e.\V.

GEGRUNDET 1957

Mitgliedern, Versicherten und Rentnern

freie und unabhdngige Gemeinschaft VV
der Kaufmdnnischen Krankenkasse-KKH

Beitrittserklarung

Bitte in Druckschrift ausfullen.

Ich erklare hiermit meinen Beitritt zur KKH-Versichertengemeinschaft e. V. zum

[ ] als ordentliches Mitglied [ ] als Férdermitglied

Name, Vorname Geburtsdatum, Geburtsort

Straf3e und Hausnummer PLZ und Wohnort

Telefon, Fax E-Mail (falls Mitteilungsblatt per E-Mail erwlnscht)
Arbeitgeber zustandiges Servicezentrum der KKH

[ ] Die Satzung der
KKH-Versichertengemeinschaft e. V. ist mir bekannt. Datum, Ort und Unterschrift

SEPA-Lastschriftmandat

KKH-Versichertengemeinschaft e. V., Lerchenstieg 6, 30657 Hannover

| DE4922Z00001104014 |
Glaubiger-ldentifikationsnummer Mandatsreferenz (wird nachgeliefert)

Ilch erméachtige die KKH-Versichertengemeinschaft e. V. die satzungsgemaliie, jahrliche Zahlung in Hohe von
12 EURO von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von
der KKH-Versichertengemeinschaft e. V. auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Name, Vorname (Kontoinhaber/in) Geburtsdatum, Geburtsort
Strafe und Hausnummer PLZ und Wohnort
=TI O I I I O | A

Kreditinstitut (Name)
* Die als Anlage beigeflgte Datenschutzerklérung geman Artikel 12-14 DSGVO habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen.
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Datum, Ort und Unterschrift

(Von der Geschaftsstelle der KKH-Versichertengemeinschaft e.V. auszufullen)
MNR: RNR: EDV:
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* Die als Anlage beigefluigte Datenschutzerklérung gemaf Artikel 12-14 DSGVO habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen.
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Geschiftsstelle FON 05 11. 6 04 21 80 Commerzbank Hannover
Vorsitzender Lerchenstieg 6 FAX 05 11. 6 06 95 47 IBAN DEO4 2504 0066 0335 8348 00

Erich Balser 30657 Hannover www.kkh-versichertengemeinschaft.de BIC COBADEFFXXX



