Mitglieder
werben Mitglieder

IHRE EMPFEHLUNG IST UNS VIEL WERT!

(

Ja, ich habe die BKK Scheufelen weiterempfohlen.
Sobald die Mitgliedschaft eroffnet ist, bitte ich
um Zusendung der Werbepramie von 30,- €.

Die Pramie kann nur an Mitglieder der BKK Scheufelen ausbezahlt werden.

(Bitte Bankverbindung angeben)

Kontoinhaber

IBAN BIC

Bank

Meine Daten:

Name Stral3e

PLZ, Ort Versichertennr.

Unterschrift Mitglied / Empfehlungsgeber

\ _J
a )

(7 Fiir folgende Person sind die Leistungsvorteile und [ Ich habe
Ersparnisse bei der BKK Scheufelen ebenso interessant. geworben
Bitte nehmen Sie mit folgender Person Kontakt auf:

12.2024 / P22781

Name, Vorname

StralBe, Hausnummer

PLZ, Ort
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Telefon* Krankenkasse*

Unterschrift des Interessenten / Geworbenen
* Diese Angaben sind freiwillig

Art.-Nr. 1008

Telefon: 07021 7374-152 - E-Mail: vm @bkk-scheufelen.de - www.bkk-scheufelen.de
Postanschrift: BKK SCHEUFELEN - 73228 Kirchheim unter Teck, Besucheradresse: BKK SCHEUFELEN - SchollkopfstraBe 65 - 73230 Kirchheim unter Teck

SCHEUFELEN


mailto:datenschutz@bkk-scheufelen.de
mailto:vm@bkk-scheufelen.de
https://www.bkk-scheufelen.de
https://www.bkk-scheufelen.de/ueber-uns/datenschutz/informationspflicht
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