
Unsere Servicezeiten: 

Montag – Freitag  09:00 – 12:00 Uhr 

Mittwoch                15:00 – 18:00 Uhr 

oder nach Vereinbarung!  

Bankverbindung: 

IBAN: DE40765600600001224506 

BIC: GENODEF1ANS 

Gläubiger-Identifikationsnummer: 

DE53ZZZ00001772930 

Geschäftsführer: Markus Kammleiter 

Finanzamt Ansbach 

Steuernr.: 203/118/31489 

Registernr.: D-AX0Y-000AV-25 

Amtsgericht Ansbach, HRB 2185 

Wie werden Sie Mitglied? 

Es ist ganz einfach! 
Schritt 1 von 2: 

Antrag (Folgeseiten) ausfüllen, unterschreiben und an 
senden. 

Goldene Ringgasse 3 
91541 Rothenburg 

Tel.: +49(0)9861 - 72 00 
Fax: +49(0)9861 - 74 00 
WhatsApp: +49(0)9861 - 72 00 
www.Kammleiter-Versicherungen.de 
Info@Kammleiter-Versicherungen.de 

Eine Kündigung Ihrer bisherigen Krankenkasse ist nicht erforderlich! Nach dem 
Eingang Ihrer Mitgliedschaftserklärung übernehmen wir alle weiteren 
Formalitäten.  
Bitte beachten: Beim Kassenwechsel ist die genaue Angabe Ihrer bisherigen 
Kasse unbedingt notwendig, sonst kann der Antrag nicht erfolgreich bearbeitet 
werden und Ihre Mitgliedschaft kommt nicht zustande! 

Bitte senden Sie Ihren Antrag ausschließlich an uns: 
- Direkt auf unserer Homepage hochladen
- Per Mail an: info@kammleiter-versicherungen.de 
- Per Fax an: 09861 – 74 00 
- Per WhatsApp:  09861 – 72 00
- Per Post an: Markus Kammleiter Versicherungsservice GmbH, 

Goldene Ringgasse 3, 91541 Rothenburg 

Schritt 2 von 2: 
Arbeitgeber informieren! 

Als Arbeitnehmer müssen Sie unbedingt innerhalb von zwei Wochen Ihren 
Arbeitgeber über den Kassenwechsel informieren.  

Auch hier unterstützen wir Sie! Nach Eingang Ihres Mitgliedschaftsantrages 
senden wir Ihnen eine Wechselmitteilung an Ihren Arbeitgeber. Diese können Sie 
einfach bei der Personalabteilung abgeben. Achtung: Die Bescheinigung erhalten 
Sie nur, wenn Sie den Antrag (wie oben beschrieben) an uns gesendet haben! 

Schon geschafft!  
Sie erhalten, in der Regel, nach wenigen Tagen Post von Ihrer gewählten 
Krankenkasse! 

mailto:info@kammleiter-versicherungen.de


Beitrittserklärung    
Bitte leserlich in Druckbuchstaben ausfüllen und zurücksenden. 

BKK Faber-Castell & Partner 
Bahnhofstr. 45 
94209 Regen 

Ja, ich möchte bei der BKK Faber-Castell & Partner Mitglied werden ab 

Persönliche Angaben 

 w    m  d 
Rentenversicherungsnummer 

Vorname Geburtsdatum 

Nachname Geburtsname 

Straße Nr. Geburtsort 

PLZ Wohnort Staatsangehörigkeit 

Telefon (privat) Steueridentifikationsnummer 

Telefon (beruflich) E-Mail 

Angaben zum Familienstand 

Angaben zur Vorversicherung 
Ich war in den letzten 18 Monaten durchgehend versichert 
bei

 Ich bin bisher familienversichert über 

Kündigungsbestätigung der Vorkasse 
 ist beigefügt  wird nachgereicht

 Ich bin nicht gesetzlich krankenversichert 

 Ich war bisher im Ausland krankenversichert 

 Es handelt sich um meine erste Beschäftigung als 
 Arbeitnehmer/in in Deutschland

Familienstand 
 ledig   verheiratet  Lebenspartnerschaft  verwitwet  geschieden  getrennt lebend 

 ich habe Angehörige (Ehegatte/-gattin, Kinder), 
 die beitragsfrei mitversichert werden sollen 

 

 Antrag auf Familienversicherung  
 liegt bei  wird nachgereicht  bitte zusenden 

Partner: 1194 - 0

Marketing
Schreibmaschinentext



Beitrittserklärung    

Angaben zum Personenkreis 

Bankverbindung 
Name der Bank 

IBAN 

BIC (nur bei Auslandskonto) 

Datenschutzhinweis und Einwilligung: 
Diese Angaben sind zur rechtmäßigen Erfüllung der Aufgaben der Krankenkasse erforderlich (Art. 5, 6 DSGVO i.V. m. § 284 SGB V). 
Sie werden aufgrund der Bestimmung des Sozialgesetzbuches erhoben und auf Datenträgern gespeichert. Ich bin damit einverstanden, dass die BKK Faber-Castell 
& Partner meine Daten für interne Zwecke verarbeitet und nutzt. Sie dienen auch späteren Beratungszwecken (schriftlich und telefonisch). Gleichzeitig erteile ich der 
BKK Faber-Castell & Partner meine Einwilligung zur Datenübermittlung an die Finanzverwaltung. Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden (Art. 7 DSGVO). 
alle Angaben werden vertraulich behandelt und nicht weitergegeben. Die BKK sichert strikte Einhaltung datenschutzrechtlicher Bestimmungen zu. 

Unterschrift 
Ort Datum Unterschrift 

X 

 Ich bin Arbeitnehmer/in 
 Ich bin/werde Auszubildende/r seit/ab 

 Ich bin Gesellschafter(in)/Geschäftsführer(in) in einer GmbH 
 Ich bin Schüler/in oder Student/in an einer Fach-/Hochschule 
 (Schul- bzw. Immatrikulationsbescheinigung beifügen) 
 Ich befinde mich zurzeit in Elternzeit 
 Ich beziehe Rente bzw. habe Rente beantragt 
 Ich beziehe eine Auslandsrente 
 Ich beziehe Leistungen von der Agentur für Arbeit in/seit 
 (Ort/Datum) 

 Ich beziehe Leistungen von dem Jobcenter in/seit (Ort/Datum) 

Arbeitgeber 

Straße Nr. 

PLZ Ort 

Das Arbeitsverhältnis besteht seit  Ich bin freiwillig versichert 

Telefonnummer  Ich bin hauptberuflich selbstständig 
 (Bitte Kopie des aktuellen Einkommensbescheids beilegen)  

Partner: 1194 - 0
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