Adressanderung AKZO NOBEL
BAYERN  BKK

BKK Akzo Nobel Bayern Fax: 06022 7069-8220
Glanzstoffstralle 1 E-Mail: meldungen@bkk-akzo.de
63906 Erlenbach Haben Sie Fragen?

Servicehotline: 06022 7069-220

Bitte vollstandig und unterschrieben an uns zurtickschicken (per Post, Fax oder Mail). Vielen Dank!

Persdnliche Angaben (Pflichtangaben)

Vorname Nachname

Geburtsdatum Versichertennummer *

* Angabe zwingend erforderlich. Alternativ Kopie eines Lichtbildausweises beiftigen.

Angaben zur neuen Adresse (Pflichtangaben)

Stralle, Hausnummer PLZ, Ort

Zusatz Die neue Adresse gilt ab
[0 sofort [J Datum TT.MM.JJJJ
[J auch fiir meine mitversicherten Angehérigen

Unterschrift (Pflicht)
Bitte berUcksichtigen Sie die neue Adresse fUr die zukUnftige Korrespondenz.

Ort, Datum Unterschrift

Freiwillige Angaben (bei Rickfragen)

Fon E-Mail

Datenschutz: Ihre personlichen Daten (Sozialdaten) werden zur Bearbeitung des Antrages sowie zur Erledigung unserer gesetzlichen Aufgaben nach den §8 206, 284
SGB V sowie den 88§ 94,50 SGB XI benétigt und gespeichert. Damit wird diese Aufgabe vollumfénglich wahrnehmen kénnen, beachten sie bitte die Mitwirkungspflichten
gemal 88 60 ff. SGB |. Bei fehlenden Angaben kann es zu Verzégerungen oder sogar zu Ablehnungen von Ihnen beantragter Leistungen kommen. Im Rahmen der ge-
setzlichen Bestimmungen erfolgen Datenubermittiungen an die Trager der Renten- und Unfallversicherung, die Bundesagentur fur Arbeit, im Rahmen des Zahlungsver-
kehrs an Geldinstitute, an Arbeitgeber und Zahistellen, an die Versorgungsverwaltung. Nahere Informationen zu Ihren erweiterten Datenschutzrechten erhalten Sie auf
unserer Website unter www.bkk-akzo.de/datenschutz oder in unserer Geschdftsstelle. Unseren Datenschutzbeauftragen erreichen Sie unter datenschutz@bkk-akzo.de
oder unter der oben angegebenen Adresse.

www.bkk-akzo.de
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