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Nachmeldung von Mitarbeitenden ce TR R R

in der Hannoverschen Beihilfekasse e.V.

Hiermit melden wir

(Name der Institution) (Stempel)

die nachfolgend aufgelisteten Mitarbeitenden als Beihilfeberechtigte bei der Hannoverschen Beihilfekasse e.V. an:

Hinweise: Bitte tragen Sie alle Mitarbeitenden in die folgende Tabelle ein, die zusatzlich zu den bereits angemeldeten Mitarbeitenden in der
Hannoverschen Beihilfekasse e.V. als Beihilfeberechtigte berticksichtigt werden sollen. Als ,familienversicherte Angehdrige” gelten
Ehepartner:innen und Kinder der Beihilfeberechtigten, die nicht eigenstandig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind,
sondern uber die Mitarbeitenden mitversichert sind.

Name Vorname Sozialversicherungs- E-Mail-Adresse Beginn der
nummer Abbuchung

10

Die entsprechenden Beitrage bzw. Umlagen flr diese nachgemeldeten Mitarbeitenden werden gemeinsam mit den Beitrdgen bzw. Umlagen
fur die bereits angemeldeten Mitarbeitenden gemaR der erteilten Einzugsermachtigung vom Konto der Institution eingezogen.

Die Informationen zum Datenschutz nach Art. 13 DSGVO sind auf unserer Homepage verfiigbar.

(Ort) (Datum) (Unterschrift Institution)
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https://www.hannoversche-kassen.de/createDownload.php?file=/downloads/fachinfo/merkblaetter/Allgemein/BK_Informationen_zum_Datenschutz.pdf
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