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Antrag private
Auslandskrankenversicherung

Personalien

VVorname Name

Anschrift

Versichertennummer (auf lhrer Gesundheitskarte)

Wabhltarif private Auslandskrankenversicherung

Hiermit beantrage ich ab die Teilnahme am Wahltarif ,private Auslandskrankenversicherung”.

Wabhltarif private Auslandskrankenversicherung fiir meine Familienangehdrigen

Fir meine mitversicherten Familienangehdorigen soll der Wahltarif
Jprivate Auslandskrankenversicherung” ebenfalls gelten: Oja O nein

Laufzeit - Datum : Unterschrift

Mir ist bekannt, dass die Wahl fiir unbestimmte Zeit — mindestens jedoch fiir drei Jahre — gilt und eine Kiindigung
(Sonderkiindigungsrecht ausgenommen) danach erst jeweils zum Ende eines Kalenderjahres erfolgen kann.

Datum Unterschrift

Anschrift: Telefon: 07022 93246-29 B I< I< '} lb
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