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TR O ON

Zu Fragen der Befreiung von der Versicherungspflicht bin ich damit
einverstanden, dass die oben angegebenen persdnlichen Angaben von der
Studierendenabteilung der Philipps-Universitat an eine Vertreterin / einen Vertreter
einer Ortlichen Krankenkasse weitergegeben werden.

(Datum und Unterschrift)



