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Anmeldung für Studenten

     
	1. Angaben zur Person
	
	0931 388-387

	Name/Vorname
	 FORMCHECKBOX 
 männlich  FORMCHECKBOX 
 weiblich
	Rentenversicherungsnr./Geburtsdatum
	Staatsangehörigkeit/Familienstand
	Kinder

	     ,      
	     ,      
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nein

	Steuer-Identifikationsnummer
	Geburtsname*/Geburtsort*/Geburtsland*

	     
	     
     

	Strasse/Hausnummer
	Postleitzahl/Wohnort
	Telefon (freiwillige Angabe)

	     
	     
	     

	Zweitanschrift/Telefon (freiwillige Angabe)
	E-Mail-Adresse (freiwillige Angabe)

	     
	     

	* Diese Angaben werden nur dann benötigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde!

2. Angaben zum Studium

	Name/Anschrift der Hochschule
	Fachrichtung
	Einschreibung
	erfolgt am      

	     
	     
	Rückmeldung
	erfolgt am      

	Aktuelles Fachsemester
	Voraussichtliches Studienende
	Semesterbeginn am      

	     
	 FORMCHECKBOX 
 WS    FORMCHECKBOX 
 SS        
	 Ich benötige eine BAföG-Bescheinigung
	 FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nein

	3. Angaben zur Versicherung

	 FORMCHECKBOX 
 Ich bin/war zuletzt versichert
	bis 
	Krankenkasse 

	
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Ich bin/war zuletzt
	bis 
	Krankenkasse 
	Name/Vorname/Geb.datum  
	 FORMCHECKBOX 
 Mutter/Vater

	


familienversichert
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Ehegatte

	 FORMCHECKBOX 
 Ich bin von der Versicherungs-
	seit 
	Krankenkasse 

	


pflicht als Student befreit
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Ich bin während des Studiums
	wöchentl. Arbeitszeit
	Bruttoentgelt monatl.
	Arbeitgeber

	


beschäftigt
	      Std.
	EUR       
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Ich bin selbstständig tätig
	wöchentl. Arbeitszeit
	Einkommen
	Art der selbstständigen Tätigkeit

	


	      Std.
	EUR       
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Ich erhalte anderweitig
	 FORMCHECKBOX 
 Rentner, Art der Rente      
	 FORMCHECKBOX 
 Beamter
	 FORMCHECKBOX 
 Sonstiges      

	


Bezüge bzw. Einkommen als
	 FORMCHECKBOX 
 Bezieher von Arbeitslosengeld – hilfe, Unterhaltsgeld
	 FORMCHECKBOX 
 Soldat auf Zeit/Berufssoldat

	4. Angaben zum Praktikum

	Beginn
	Ende
	wöchentl. Arbeitszeit
	Bruttoentgelt monatl.
	

	     
	     
	      Std.
	EUR       
	

	Name und Anschrift der Ausbildungsstätte
	Art des Praktikums

	     
	     

	5. Bankverbindung
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Ich möchte die Vorteile der Bankabbuchung nutzen. Die AOK Bayern ist berechtigt, die Beiträge von dem angegebenen Konto abzu-
buchen.

	Kontoinhaber:      
	Bank/Sparkasse:      


	Bankleitzahl:       
	Kontonummer:      

	Studentenbeitrag monatlich
	     
	EUR
	 FORMCHECKBOX 
 Ich zahle die Beiträge für das Semester im Voraus

	6. Bürgerentlastungsgesetz: Verbesserung der steuerlichen Abzugsfähigkeit von Beiträgen

	Mit der Einholung meiner Steuer-Identifikationsnummer beim Bundeszentralamt für Steuern – sofern sie der AOK Bayern noch nicht vorliegt – bin ich einverstanden. Die Höhe Ihrer gezahlten und erstatteten Beiträge werden jährlich an die Finanzverwaltung übermittelt.

Wenn Sie damit nicht einverstanden sind, streichen Sie bitte dieses Feld.

	Hinweis zum Bürgerentlastungsgesetz: Damit Ihnen keine Nachteile entstehen (eine nichtelektronische Bescheinigung wird von den Finanzbehörden nicht anerkannt), übernehmen wir für Sie, entsprechend unserem gesetzlichen Auftrag, die Meldung an die Finanzverwaltung. Ihre Einwilligung hierzu gilt auch für folgende Beitragsjahre. Sie kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Liegt uns trotz Einwilligung Ihre Steuer-Identifika​tionsnummer nicht vor, erfragen wir diese beim Bundeszentralamt für Steuern und speichern sie im Datenbestand der AOK Bayern.

	7. Einwilligungserklärung


	Ich bin damit einverstanden, dass die AOK Bayern meine Daten für AOK-interne Zwecke bis auf Widerruf erhebt, ver​arbeitet und nutzt. Sie dienen späteren Informations- und Beratungszwecken. Die Einwilligung ist freiwillig und um​fasst auch den schriftlichen und telefonischen Kontakt. Ohne Nachteile zu erleiden kann die Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden. Selbstverständlich sind alle Angaben zu Ihren Kontaktdaten freiwillig, werden vertraulich behandelt und keinesfalls an Dritte weitergegeben. Für die Verwendung der Daten sichert die AOK die Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen zu. 

Wenn Sie nicht einverstanden sind, streichen Sie bitte diesen Absatz.

	

	Datum
	Unterschrift
	
	Bearbeitungsvermerke der AOK Bayern:

	
	
	
	VA
	     
	Vers.Beginn:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 BAföG-KZ
	VB:
	     

	
	
	
	BESO:
	     
	 FORMCHECKBOX 
 VTEX/VUNI
	EDV erfasst:
	     

	
	     
	
	Elterneigenschaft nachgewiesen:
	 FORMCHECKBOX 

	ja
	 FORMCHECKBOX 

	nein

	Datenschutzhinweis: Die o. g. Daten sind für die Versicherung in der Krankenversicherung der Studenten sowie zur Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht in der sozialen Pflegeversicherung erforderlich. Rechtsgrundlage Krankenversicherung: § 284 Abs. 1 Nr. 1 u. 3 SGB V i. V. m. § 206 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB V, Rechtsgrundlage Pflegeversicherung: § 94 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB XI i. V. m. § 50 Abs. 3 SGB XI.
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