Neue Hessische Beamtensterbekasse Darmstadt

Sterbekasse fur Beamte, Angestellte und Arbeiter des 6ffentlichen Dienstes sowie Mitglieder einer Freiwilligen Feuer-
wehr in Hessen, Thirringen, Rheinland-Pfalz -gegriindet 1903- Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit

Wird von der Sterbekasse ausgefulit-

Posteingang am: Mitglieder-Reg. Nr. (Urkunden-Nr.)

Beitrittsalter: Antragsteller(in) Jahre — Monatlicher Beitrag €  Mitgl.Nr.

Aufnahme — Antrag

Nach- / Hoherversicherung

Der/Die Unterzeichner/in bittet nach Kenntnis der ihm/ihr ausgehandigten ,Allgemeinen Versiche-
rungs-bedingungen” unter Beantwortung nachstehender Fragen um die Aufnahme als Mitglied in die

Neue Hessische Beamtensterbekasse Darmstadt

Vor-und Zuname:

Geburtsdatum:

Wohnort :

StralBe und Hausnummer Postleitzahl und Ort

Telefon-Nr.: E-Mail::

Beruf:

Arbeitgeber 6ff.Dienst:

Mitglied der Freiwilligen Feuerwehr in:

Gewinschte Versicherungssumme:

Gewinschter Versicherungsbeginn:

Empfangsberechtigte(r) der Versicherung:

Erklarung fur neue Mitglieder ab dem 55. Lebensjahr

Auf Grund des hoheren Abschlussalters besteht die Moglichkeit, dass die Summe der eingezahlten Beitrage das versi-
cherte Sterbegeld (ohne Uberschussanteile) Ubersteigt.

Ich bestéatige durch meine Unterschrift, dass mir die Méglichkeit der Uberzahlung des Sterbegeldes bekannt ist.

Datum und Unterschrift

Bitte senden Sie den ausgefillten und unterschriebenen Antrag an die Neue Hessische Beamtensterbekasse,
64241 Darmstadt, Postfach 13 01 26

b.w.
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Wir bitten um wahrheitsgemaRe Beantwortung folgender Fragen (Striche gelten
nicht als Antwort):

1. Aktuelle GrélRe und Gewicht:

a) Welche Erkrankungen hatten Sie in
den letzten 5 Jahren (ohne Bagatell-
Erkrankungen)?

b) Von wann bis wann?

c) Wie war der Heilerfolg (véllige Hei-
lung, Linderung, Folgezustande)?

3. Leiden Sie an chronischen
Krankheiten?

Wenn ja, welche?

4. Fuihlen Sie sich derzeit gesundheitlich
beeintrachtigt?

Wenn ja, inwiefern?

5. Name und Anschrift lhres Hausarztes:

Erklarung

Ich erklare hierdurch, dass ich vorstehende und umseitige Angaben nach bestem Wissen und Gewis-
sen vollstandig gemacht, eine die normale Lebensdauer beeinflussende Krankheit nicht verschwiegen
und insoweit nichts Unrichtiges mitgeteilt habe. Gleichzeitig erklare ich mich damit einverstanden,
dass die Neue Hessische Beamtensterbekasse Darmstadt im Bedarfsfall bei dem unter Ziffer 5
genannten Arzt (oder ggfs. bei Arzten, die mich kiinftig behandeln werden) vertrauliche Auskiinfte
einzieht. Ich ermé&chtige hiermit diese Arzte zur Auskunftserteilung.

Ort und Datum Unterschrift

Wird von der Sterbekasse ausgefullt

Durch Beschluss des Vorstandes der Neuen Hessischen Beamtensterbekasse Darmstadt vom
ist die Aufnahme als Mitglied unserer Kasse genehmigt:

Der Vorstand

1. Vorsitzender Geschaftsfuhrer
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