Wourdest Du in diesem Jahr geimpft? Teilnahmebedingungen fiir den FitPlus- S K D
Gesundheitsbonus fiir Kinder BKK

Vielleicht sogar mehrmals? Dann lass Dir auch das hier bestati- LN a3 e ECE e

en. Und wieder gibt es 10 Euro pro Stempel. I . A . .
° ° P P Kiimmere Dich um Deine Gesundheit und mach mit!

Hast Du Dich in diesem Jahr vom Kinderarzt untersuchen lassen?
Und hast Du eine Impfung mitgemacht? — Das hat bestimmt nicht
immer SpaB gemacht. Aber: Es ist wichtig, sich um seine Gesund-
heit zu kimmern. Deshalb bekommst Du von uns daflr eine
Belohnung: Fir jeden Stempel, den Du hier in diesem Bonusheft

Tagund Artder Impfung

sammelst, gibt es 10 Euro.
Datum, Stempel, Unterschrift* Bon US
. . . _ 10 Euro fiir jede
Liebe Eltern, bitte lesen Sie noch unser 4 : Vorsorge-

dArtd f H "
Tag und Artder Impfung ”Klelngedrucktes“ ) - £ maBnahme‘

Teilnehmen konnen alle Kinder von O bis 14 Jahren, die bei
der SKD BKK versichert sind.

Datum, Stempel, Unterschrift Das Bonusheft giltimmer fur ein Kalenderjahr. Die Durch-
fuhrung der MaBnahmen muss fur das Kalenderjahr nach-
gewiesen werden, fir das der Bonus beantragt wird.

Fu r jede mitgemachte Untersuchung oder Impfung gibt es
10 Euro.

Wird die Kostenerstattung nicht bis zum 31.03. des Folge-
jahres beantragt, verfdllt der Anspruch auf Erstattung.

Datum, Stempel, Unterschrift* Kosten, die Ihnen fir das Fiihren des Bonusheftes Ihres
Kindes entstehen, konnen nicht erstattet werden.

Tag und Artder Impfung

Tagund Artder Impfung

Datum, Stempel, Unterschrift*

Tagund Artder Impfung

FitPlus-
Gesundheitsbonus
fur Kinder

Datum, Stempel, Unterschrift*

Sie haben noch Fragen?

* Statt der Stempel konnen Deine Eltern
auch Kopien der entsprechenden
Eintrége aus dem Impfpass machen
und zusammen mit dem Bonusheft bei
uns einreichen. Dannist es aber wichtig,
dass auch eine Kopie der Titelseite des
Impfpasses mit Deinem Namen dabeiist.

Dann rufen Sie uns einfach an!

Wir sind gerne fir Sie da.

Service-Telefon: 097219449-0

Besuchen Sie uns auch auf: = skd-bkk.de f




S K D Welche Kindervorsorge- oder Jugend-
B KK untersuchung hast Du in diesem Jahr
Die Krankenkasse fur lhre Gesundheit m emacht?

Sammle hier Deine Stempel — denn fur jede Untersuchung

Dieses Bonusheft gehort bekommst Du 10 Euro von uns.

Name, Vorname Kindervorsorgeuntersuchung U4 bis U1
& Jugenduntersuchung J1

StraBe, Hausnummer 3. bis 4. Lebensmonat 6.bis 7. Lebensmonat

PLZ, Ort

Datum, Stempel, Unterschrift* Datum, Stempel, Unterschrift*

Geburtsdatum/Versicherungsnummer
10. bis 12. Lebensmonat 21. bis 24. Lebensmonat

Telefonnummer (freiweillige Angabe)

Ja, ich mochte auch im nachsten Jahr wieder am FitPlus-Bonus-

X ) X L. Datum, Stempel, Unterschrift* Datum, Stempel, Unterschrift*
programm teilnehmen. Bitte schickt mir ein neues Bonusheft zu.

34. bis 36. Lebensmonat 46.bis 48. Lebensmonat

Pramie auf folgendes Konto liberweisen

Kontoinhaber L .
Datum, Stempel, Unterschrift* Datum, Stempel, Unterschrift*

60. bis 64. Lebensmonat 7 bis 8 Jahre

IBAN

Datum, Stempel, Unterschrift* Datum, Stempel, Unterschrift*
Zuletzt miissen Deine Eltern noch hier unterschreiben:
Ich habe die Teilnahmebedingungen fir den FitPlus-Fitnessbonus auf
der Ruckseite gelesen und erkldre mich mit diesen einverstanden.

9 bis 10 Jahre 13 bis 14 Jahre

Datum, Unterschrift des Erziehungsberechtigten ) "
Datum, Stempel, Unterschrift* Datum, Stempel, Unterschrift*

* Statt der Stempel konnen Deine Eltern auch Kopien der entsprechenden
Eintrdge aus dem Kinderuntersuchungsheft machen und zusammen mit dem
Bonusheft beiuns einreichen. Dannist es aber wichtig, dass auch eine Kopie
der Titelseite des Untersuchungsheftes mit Deinem Namen dabeiist.

Datenschutzhinweis: Die Datenerhebung beruht auf § 67a Sozialgesetzbuch, Zehntes Buch

(SGB X)i. V. m. § 60 Sozialgesetzbuch, Erstes Buch (SGB I) und ist zur Entscheidung Uber die Ge-

wdhrung der beantragten Leistung(en) erforderlich. Die Angabe der Telefonnummer ist freiwil- .
lig. Weitere Informationen tiber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch uns “ ‘
und Uber lhre Rechte nach der EU-Datenschutz- Grundverordnung erhalten Sie auf unserer

- <
Homepage unter www.skd-bkk.de/datenschutz/ 2 3 ‘ “ ?
- "‘ ﬁ
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