Y

Bitte zurticksenden an: K U N S T L E R
Kiinstlersozialkasse S O Z I A I_ K A S S E

Abteilung Versicherte

Gokerstralie 14
26384 Wilhelmshaven Versicherungsnummer (bitte unbedingt angeben)

Mitteilung Uber die Aufgabe der selbstandigen nicht kinstlerischen /
nicht publizistischen (Neben-)Tatigkeit bzw. die Abmeldung des Gewer-

bes

Name:

Vorname:

|:| Mitteilung Uber die Aufgabe der nicht kiinstlerischen / nicht publizistischen (Neben-)Tatigkeit
bzw. die Abmeldung des Gewerbes:

Meine nicht kiinstlerische/nicht publizistische Tétigkeit endet(e) am:

(TTMMJJIJ)

Mein Gewerbe wurde abgemeldet am:

(TTMMJJIY)

Ich habe wahrend der Ausiibung der nicht kiinstlerischen / nicht publizistischen Téatigkeit bzw. der
Betreibung eines Gewerbes die Krankenkasse gewechselt:

[[] Nein

[] Ja, ich bin seit rTmmaaa) Mitglied bei der:

Name d. Krankenkasse:

Anschrift d. Krankenkasse:

( Datum ) ( Unterschrift — unbedingt erforderlich )

Mitteilung Aufgabe der nicht kiinstl./nicht publ.Tatigkeit — 10.2022

Kontakt: Konten:
[m] BT [w] B Service-Center: 04421 9289000 Hamburger Sparkasse IBAN: DE18 2005 0550 1280 1233 55
E, 5 Sprechzeiten: Montag — Freitag 9:00 Uhr — 16:00 Uhr BIC: HASPDEHHXXX

Hausanschrift: Gokerstr. 14, 26384 Wilhelmshaven

Internet: www.kuenstlersozialkasse.de Postbank AG IBAN: DE57 2501 0030 0361 9503 03
[=] BIC: PBNKDEFF
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