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ANMELDEFORMULAR FÜR (EHE)PARTNER * 

Adresse postale : L-2975 Luxembourg 
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  1)  Angaben zum (E he)pa r t ner  *  

VERSICHERTENNUMMER *  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Name  Vorname(n)  

Name des Ehepartners   

Straße, Nr  

Postleitzahl, Ort  Landeskennzeichen  
  

 

  2)  Beg inn der  Tät igke i t  
 
 

 
 

  EINTRITTSDATUM         
 

 

  3)  Angaben zum Hauptvers icher ten  

VERSICHERTENNUMMER *  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Name  Vorname(n)  

Name des Ehepartners   

Strasse, Nr  

Postleitzahl, Ort  Landeskennzeichen  
  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
, den 

   

Ort  Datum  Unterschrift 
 

*C168* Code Archivage   
C168 (V202208) 

Der Verwaltung vorbehalten 
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