
Versicherungsantrag

Neuaufnahme per:

Versicherungsänderung per:

Übertritt Einzel- in Kollektivvers. per:

ID-Nr.:

Mitglieder-Nr.:

Familien-Nr.:

Familienname:

Personalien

Zahlungsverkehr

Versicherungen Prämie

Vorname:

Strasse/Nr.:

PLZ/Wohnort:

Geburtsdatum:

	 männlich		 weiblich

Staatszugehörigkeit:

Zivilstand:	 verheiratet	 ledig

Für AusländerInnen: Aufenthaltsbewilligung

Für KurzaufenthalterInnen: Ausreisedatum:

Tel. Privat/Natel:

Tel. Geschäft:

Arbeitgeber:

Adresse:

PLZ/Ort:

Prämienzahler Arbeitg.

Prämienzahler Mitglied

LSV/DD Zahlung

Konto-Nr.:

IBAN:

Post 		  Bank, Name

KontoinhaberIn:

Übertritt Kollektiv- in Einzelvers. per:

Vorgeburtliche Anmeldung

Austritt per:

Datum/Visum SachbearbeiterIn:

Vermittler:

Kollektiv-Vertrag-Nr.:

Familienoberhaupt:

Obligatorium mit Unfall

Obligatorium ohne Unfall

Ambulant Plus mit Unfall*

Plus mit Unfall*

Plus Privat mit Unfall*

P3 Allgemeine Versicherung mit Unfall*

P2 Halbprivate Versicherung mit Unfall*

P1 Private Versicherung mit Unfall*

Taggeld 	 obligatorisch 	 freiwillig*

	 ohne Unfall 	 mit Unfall

	 CHF	 ab Tag

%Taggeld	 obligatorisch	 freiwillig*

	 ohne Unfall 	 mit Unfall

	 % 	 ab Tag

UTI Unfall-Tod und Invaliditätsversicherung**

KTI Krankheits-Tod und Invaliditätsversicherung**

Dental Versicherung**

Patientenrechtsschutz

*	 separate Gesundheitserklärung ausfüllen
**	 separaten Antrag ausfüllen

Total Monatsprämie

CHF

CHF

CHF

CHF

CHF

CHF

CHF

CHF

CHF

%

CHF

CHF

CHF

CHF

CHF

Beitrittserklärung

Ich beantrage für mich bzw. für die von mir vertretene Person die obengenannten Versicherungen. Ich erkläre  mich damit einverstanden, dass bei Ärztinnen und Ärzten, 
bei Therapeutinnen und Therapeuten, sowie bei Krankenkassen und Versicherungsgesellschaften nötigenfalls Auskunft über Gesundheitsverhältnisse eingeholt wird und 
entbinde alle medizinal- und medizinisch-therapeutischen Personen gegenüber der FKB vom Berufsgeheimnis. Im weiteren bin ich einverstanden, dass die FKB die für die 
Schdenfallbearbeitung erforderlichen Daten an andere Versicherer übermitteln kann. Der/die Unterzeichnete erklärt, die seiner Versicherung entsprechenden Reglemente der 
FKB erhalten zu haben, und anerkennt diese im vollen Umfang. Mit seiner Unterschrift bestätigt der Antragsteller, falls der Unfall ausgeschlossen wurde, dass er über seinen 
Arbeitgeber gegen Berufs- und Nichtberufsunfall versichert ist.

Ort und Datum	 Unterschrift
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