
 FAX 089 / 59 94 55 78 70  oder   

info@opm-ps.de 
 
OPS GmbH  ●   Landsberger Straße 410●   81241  München 
 

VERÄNDERTE DATEN 

Gültig ab: __________________ 

1. Angaben zur Person 

 Familienname: _____________________ 

 Vorname: _____________________ Geschlecht: ____________________ 

 Familienstand: _____________________ Staatsangehörigkeit: ____________________ 

 Konfession: _____________________    (falls konfessionslos, bitte Nachweis vorlegen) 

 Straße: _____________________                        Kinder: ____________________ 

 PLZ/Ort: _____________________                     Festnetz: ____________________ 

                     Email: ____________________________            Mobil: ____________________ 

2. Krankenkasse und Rentenversicherung 

Krankenkasse: _____________________________________ 

Geschäftsstelle: _____________________________________ 

Bitte zutreffendes ankreuzen: 

O Pflichtmitglied   O Freiwilliges Mitglied 

O Private Krankenversicherung   O Rentenversicherungspflicht befreit 

3. Bankverbindung 

 

Name der Bank: _____________________________________ 

Bankleitzahl: _____________________________________ 

Kontonummer: _____________________________________ 

Kontoinhaber: _____________________________________ 

(falls abweichend) 

_____________________________  ______________________________ 

Ort, Datum,      Unterschrift 
 

mailto:info@opm-ps.de

