Birchmeier

Krankenkasse Hausarztversicherung

9

L Neubeitritt

Ich/wir erklaren hiermit den Beitritt zur Hausarztversicherung per

Ich/wir haben uns fiir folgenden Arzt / Aerztin als Hausarzt entschieden:

(Name, Vorname, Praxisort)

L Wechsel des Hausarztes

Ich/wir haben uns per fur folgenden Arzt / Aerztin als neuen Hausarzt entschieden:

(Name, Vorname, Praxisort)

Oben genannte Anderung ist giltig fir folgende Personen:

Name Vorname Geb.-Datum Wohnort Vers.-Nr.

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen flir die Hausarztversicherung habe ich erhalten. Deren Inhalt ist mir
bekannt, insbesondere auch die Ermachtigung an den Hausarzt zur Bekanntgabe der Diagnose an die Kasse.

Datum & Ort: Unterschrift des Versicherten
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