
 
 

Krankenkasse Birchmeier  
Hauptstrasse 22, 5444 Künten  
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Hausarztsystem 
 
 
Name / Vorname: ___________________________________________________________________  

 
Geburtsdatum: _________________________________  Mitglied-Nr.: ____________________  

 
Strasse, Ort: _______________________________________________________________________  

 
 
 
 

 Beitritt zur Hausarztversicherung per _________________________________  
 
Hausarzt (Name & Adresse):___________________________________________________________  
 

 
 
 
 

 Wechsel des Hausarztes per _________________________________________  
 
Neuer Hausarzt (Name & Adresse): _____________________________________________________  
 

 
 
 
 
 Austritt aus der Hausarztversicherung per _____________________________  
 
 
 
 
 
 
 
Es gelten die zusätzlichen Versicherungsbedingungen (ZVB) über das Hausarztsystem der Krankenkasse 
Birchmeier. 

 
Datum & Ort:  Unterschrift des Versicherten 
 
 
 ______________________________   _____________________________  


