




个人信息
姓氏，名字

街道地址

邮政编码 城镇 出生日期

电话号码1) 移动电话号码1) 出生地2)

E-mail1) 本名2)

养老保险号码 国籍2)

是的，我选择 BARMER，开始时间
为加入会员，我特此提供以下信息：

群体信息和先前保险信息
从/自 

我是 实习生 雇员

雇主/公司

我与雇主有婚姻或其它关系

从/自

请随附注册证明！我是学生 至（预期）

健康保险公司

此前为

我认识其他可能有兴趣成为 BARMER 会员的人。 我更喜欢用英语交流。

签名

   日期，签名

BARMER 联系人：

职位

我的薪资总额：

性别

  f   m   o      u

保险关系的变更（例如雇主变更） 先前的健康保险公司补充缴款有所提高承诺期满

                              最近，从    至

GS-Nummer GP-Nummer Vertriebspartner
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HEALTHCARE COVERAGE 

PROVIDER AND BENEFITS 
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	Barmer GST Daten: BARMER LeipzigMichael ThudeLange Straße 4004103 Leipzig0800 333004 105239**+49 160 90456151***michael.thude@barmer.de
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	1 Yes, I choose BARMER: Yes, I choose BARMER
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	1: 
	1 BARMER contact person: Michael Thude
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	8 E-mail address: 
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	13 Potential new members : Off
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