freie

Krankenversicherung der Grenzganger mit Wohnsitz im Ausland

Ehrenwortliche Erklarung

Ich, Unterzeichnete(r),

Name

Vorname

Geburtsdatum

Mitgliedsnummer

Adresse

verpflichte mich,

meiner Krankenkasse jede Anderung in der Haushaltszusammensetzung sowie jede Statutinderung
(Beendigung der Berufstatigkeit im Ausland) sofort mitzuteilen.

AulRerdem verpflichte ich mich, die mir ausgehandigte I1SI+ Karte nur fir mich zu benutzen. Mir ist
bekannt, dass jeder Missbrauch dieser Karte zu Verwaltungsstrafen und gerichtlicher Verfolgung
fliihren kann.

Datum

Unterschrift

>> Formular drucken

GemaR der EU-Verordnung 2016/679 informieren wir Sie dariiber, dass Ihre Daten im Rahmen des Gesetzes vom 6. August 1990 bezuglich der Krankenkassen
und Landesbiinde der Krankenkassen sowie des Gesetzes vom 26. April 2010 zur Festlegung verschiedener Bestimmungen im Bereich der zusatzlichen
Krankenversicherung unter der Verantwortung der Freien Krankenkasse, mit Sitz in B-4760 Bullingen, HauptstraRe 2, verarbeitet werden. Unsere vollstandige
Datenschutzerkldrung kénnen Sie einsehen unter www.freie.be/privacy oder per Post anfordern: Freie Krankenkasse, HauptstraRe 2 in B-4760 Bullingen.
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