ME_Partner

Hier klicken um alle Formularinhalte zu lschen A O K ‘

Anmeldung

Ich méchte Mitglied der AOK Bayern werden. Gewlinschter Versicherungsbeginn*:

O O O

Name* Vorname* Geburtsdatum* mdannlich* weiblich* divers*
Geburtsname* Geburtsort* Geburtsland* Staatsangehdorigkeit*

StraBe und Hausnummer* Postleitzahl und Wohnort*

Mobil E-Mail

Ich war bisher* Dpflichtversichert Dfamilienversichert Krankenkasse
Dnicht gesetzlich versichert

Dim Ausland versichert Land

Rentenversicherungsnummer (falls vorhanden):

Ich bin* I:IArbeitnehmer/—in* I:ISelbstdndige/—r* DSonstiges*

seit/am ab*

Name des Arbeitgebers* Betriebsnummer

StraBe und Hausnummer* Postleitzahl und Ort*

Ich habe in Deutschland lebende Angehdrige, die ich bei der AOK Bayern mitversichern méchte: ja[l nein D

Datenschutzhinweis

Die Daten werden zur Erflillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs.1Satz 1 Nr.1i. V. m. 8175 SGB V verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 206 SGB V er-
forderlich. Ohne die erforderlichen Daten kann keine Mitgliedschaft durchgefiihrt werden. Empfdnger lhrer Daten kénnen im Rahmen gesetzlicher
Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder von uns beauftragte Dienstleister (z.B. IT-Dienstleister) sein. Die nicht mit ,*” gekennzeichneten An-
gaben sind freiwillig, erlauben uns aber eine schnelle und unbliirokratische Kontaktaufnahme mit Ihnen bei Riickfragen und zu allen Belangen der
Krankenversicherung. Ihr Einverstéindnis zur Nutzung kénnen Sie ohne nachteilige Folgen jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Ausfihrli-
che Angaben zum Umfang der Verarbeitung lhrer Daten finden Sie in der Datenschutzerkldrung, die im Internet sowie durch die AOK-Mitarbeiten-
den bereitgehalten wird.

Einversténdniserkldrung zur Datenriickiibermittlung an Kooperationspartner (Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO)

Ich bin damit einverstanden, dass die AOK Bayern meine angegebenen Identifikations- und Informationsdaten sowie ob und wann meine Mit-
gliedschaft zustande gekommen ist zum Zwecke der Mitgliedsanbahnung und Abrechnung an den Vertriebspartner libermittelt. Diese Ein-
willigung ist freiwillig und ich kann sie innerhalb von 14 Tagen bei meinem "Vertriebspartner” widerrufen.

Datum Unterschrift
(bei unter 15-jahrigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten)
Ich bestatige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit der oben gemachten Angaben.

nur von AOK und Kooperationspartner/-in zu fiillen

Name Kooperationspartner/-in Partnernummer bei AOK Bayern Unterschrift Kooperationspartner/-in

Name betreuende AOK-Ansprechperson GP-Nr. AOK-Ansprechperson Antragsnummer

Stand 11/2026


http://www.aok.de/bayern/datenschutzerkl%C3%A4rung
https://www.aok.de/pk/bayern/datenschutzerklaerung-fuer-aok-bayern/
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