n
"
Arztekammer fur Karnten

(Name, Anschrift) (Ort, Datum)

Arztekammer fir Kérnten
Wohlfahrtsfonds
St. VeiterstralR3e 34, 9020 Klagenfurt

wohlfahrt@aekktn.at
FAX: 0463/5856-80

Betrifft: KRANKENVERSICHERUNG

Ich binseit ......cccoevvveeeen. krankengrundversichert bei:
Karntner Gebietskrankenkasse (ASVG)
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft (GSVG)
BVA
Diverses:

NI

Ich ersuche um Aufnahme in die Krankengrundversicherung
bei der Merkur-Versicherung (iiber die Arztekammer fiir Karnten)
bitte separates Formular ,7e Anmeldung KAEK* ausfl len

]

Ich ersuche ab .................. um Abmeldung von der Krankengrundversicherung

der Merkur-Versicherung (uber die Arztekammer fur Karnten)

Ich bin NiCht VErNEITAtEL. .....coeveiii e e

Ich bin verheiratet

und mein Ehepartner hat eine gesetzliche Krankenversicherung bei: ..

und mein Ehepartner hat keine gesetzliche Krankenversicherung

und mein Ehepartner hat eine private Sonderklasse-Versicherung bei: ..

10

Hiermit ersuche ich Sie mich von seinem Beitrag flr die Sonderklasse-Versicherung
Uber die Arztekammer fiir K&rnten zu befreien. Eine Kopie der Versicherungspolizze

liegt bei.

Kinder (bis zum vollendeten 27. Lebensjahn):

L) e e eeeeaee e
Name Geb. Datum krankengrundversichert bei

22 L PP PPN
Name Geb. Datum krankengrundversichert bei

0 PP PUPRPPRIN
Name Geb. Datum krankengrundversichert bei

(Unterschrift)




