
Sterbekasse Stadt Essen

Ich, ______________________________________, geboren am ______________ 

Vorname und Name

Anschrift: _____________________________________________________ ____


       Postleitzahl
Ort



Strasse



      Nr.

E-Mail:  __________________________ Tel.: (_________)     _____________________

beantrage 


 FORMCHECKBOX 

die Aufnahme als Mitglied der „Sterbekasse Stadt Essen“ 

zu den satzungsgemäßen Bedingungen.


 FORMCHECKBOX 

den Abschluss einer Zusatzversicherung zu der bereits bei der 

„Sterbekasse Stadt Essen“ bestehenden Grundversicherung.

	Versicherungsbeginn:

   01. ___ . 20_____


	Versicherungssumme:

_______________ Euro


	Monatsbeitrag:

__________ Euro



Ich erkläre ausdrücklich, dass 


 FORMCHECKBOX 

ich gesund bin.


 FORMCHECKBOX 

bei mir folgende chronischen Erkrankungen vorliegen:


______________________________________________________

Der Beitrag 


 FORMCHECKBOX 

soll mtl. durch Gehaltseinzug eingezogen werden, da ich 

 FORMCHECKBOX 
  Beschäftigte(r) oder   FORMCHECKBOX 
  Angehörige(r) eines/r Beschäftigten 

der Stadt Essen bin.

Ich beauftrage die Sterbekasse, den Gehaltseinzug beim Amt für Zentralen Service zu

veranlassen.

(Personal-Nr.: _____________ Beschäftigte(r): _____________________)


 FORMCHECKBOX 

wird von mir durch Dauerauftrag auf das Konto der Sterbekasse bei der 


             Sparkasse Essen      IBAN DE 89360501050000207035       BIC SPESDE3EXXX


 FORMCHECKBOX 
  monatlich        FORMCHECKBOX 
  vierteljährlich         FORMCHECKBOX 
  halbjährlich         FORMCHECKBOX 
  jährlich, überwiesen.

Datenschutzerklärung:

Ich willige ein, dass die Sterbekasse im erforderlichen Umfang Daten, die sich aus den Antragsunterlagen oder der Vertragsdurchführung (Hebelisten-/Stammrolle-Nr.) ergeben, speichert, soweit dies der ordnungsgemäßen Durchführung meiner Versicherungsangelegenheiten dient.

Eine Weitergabe Ihrer Daten an Dritte erfolgt nicht.

_________________________________

___________________________

Ort, Datum






Unterschrift

Bitte senden Sie mir noch ____ weitere Antragsvordrucke zu.

______________________________________________________________________________________

(wird von der Sterbekasse ausgefüllt)

	Hebelisten-Nr.:


	Stammrolle-Nr.:
	Antrag gespeichert am:
	Gehaltseinzug veranlasst:

am                       bei Herrn/Frau                                  N.

	einmalig im

Monat                        =                    €,  lfd. ab                     =              €


Gültig ab 01.03.2024








