db OSTERREICHISCHE SOZIALVERSICHERUNG

VGKK

FAX 05 78 07-61
TEL 05 78 07-60

AVISO

Anmeldung_

DG - Kontonummer

Krankenversicherungstragers
Vi g bitte volisténdig anfiihren > Versicherungsnummer
Familienname (auch alle friher gefihrten Namen) P
' [ weiblich

; [Oménniich

Vorname(n) Geb.-Datum it. }129__| Monat | Jahr
Geb.-Urkunde.
. Tag | Monat | Jahr

beschéftigt ab: | ¥

Beschafigungsort (int. KFZ-K., PLZ, Ort}

Name der Dienstgeberin/des Dienstgebers

Betrigbsart

Telefonnummer:

Anschrift (int. KFZ-K.. PLZ. O, Straie. Nr)

Betri (Filiale, Baustelle, Buro efc.) in

E-Mail;

bzw. F

Telefonnummer:

Anschrft {int. KFZ-K., PLZ, On, StraBe, Nr.)

E-Mail:

Unterschrift und Stempel der Dienst-
geberin/des Di geb bzw. o
Bevoliméchtigten

Datum

Hinweise:

Sie sind verpflichtet, innerhalb von 7 Tagen ab Beginn der Pflichtversicherung
eine vollstindige Anmeldung zu erstatten.

Die angegebene Telefaxnummer 05/ 780 761 ist nur fiir die Erstattung der Aviso-
Anmeldung zu verwenden. Die vollstindige Anmeldung senden Sie bitte direkt an
die zustindige Gebietskrankenkasse.




