Absender:

Sozialversicherung fur Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau

- AK-Leistung -

34105 Kassel

Aktenzeichen

Bitte bei Zuschriften angeben

Mitgliedsbescheinigung Bahnbeamten- /Postbeamtenkrankenkasse

Bitte alle Fragen vollsténdig in Druckschrift beantworten; Zutreffendes bitte ankreuzen.

A. Angaben zur Person (Angaben bitte ggf. berichtigen und fehlende Angaben ergénzen.)

Name

Geburtsname

Stralle, Hausnummer, PLZ, Wohnort

Geburtsdatum

B. Bescheinigung liber eine Mitgliedschaft

Beginn der freiwilligen Versicherung ggf. Ende
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr
Hohe des Mitgliedsbeitrags bis €
(ohne PV-Beitrag) Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr monatlicher Gesamtbetrag
bis €
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr monatlicher Gesamtbetrag
bis €
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr monatlicher Gesamtbetrag
bis €
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr monatlicher Gesamtbetrag
Beitrags- und leistungsfreies Ruhen der Mitgliedschaft bis
(z. B. wegen Krankenversorgung nach dem Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr
Bundesversorgungsgesetz) ’ ’ ’ ’
D Mitversicherung von Familienangehorigen
Fur Mitglieder ohne mitversicherte Angehorige wirde der Mitgliedsbeitrag betragen:
bis €
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr monatlicher Gesamtbetrag
bis €
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr monatlicher Gesamtbetrag
bis €
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr monatlicher Gesamtbetrag
bis €
Tag, Monat, Jahr Tag, Monat, Jahr monatlicher Gesamtbetrag
AL0010

Stand: 25.08.2026



Mitgliedsbescheinigung Bahnbeamten- /Postbeamtenkrankenkasse  Seite 2

C. Unterschrift

Fir Rickfragen bin ich erreichbar unter der Telefonnummer:

Datum Unterschrift und Stempel
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