Empfehlen Sie die SKD BKK weiter und sichern Sie sich die 25 Euro Werbe-Pramie

Ihre persénlichen Daten: Die Daten des Neukunden:

Name, Vorname

StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort

IBAN/BIC

Name der Bank

Ihre Unterschrift

*Datenschutzhinweis: Die Datenerhebung beruhtauf § 67aSozialgesetzbuch, Zehntes Buch (SGB X) i. V. m. § 284 Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch (SGB V). Die Angabe der E-Mail-Adresse und Telefonnummer ist freiwillig.
Weitere Informationen tber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch uns und Uber Ihre Rechte nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie auf unserer Homepage unter

www.skd-bkk.de/datenschutz
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Die Krankenkasse fur Ihre Gesundheit
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StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort

Geburtsdatum/Telefonnumer*
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Datum, Unterschrift des Neukunden
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25 Euro Pramie fur Ihre Empfehlung

Sie sind zufrieden mit lhrer SKD BKK und méchten uns

gerne an Familienangehdrige, Freunde, Bekannte,
Sportskameraden oder Arbeitskollegen weiterempfehlen?
Dann nutzen Sie doch unsere Aktion Mitglieder werben
Mitglieder:

Fur jedes neues Mitglied, das Sie fir uns werben, erhalten Sie
als Dankeschoén eine Pramie von 25 Euro auf lhr Bankkonto
Uberwiesen. Einfach und unkompliziert.

So funktioniert Mitglieder werben Mitglieder:
Fullen Sie einfach das Formular auf der Rickseite aus und

lassen Sie uns dieses zukommen. Sobald der Neukunde bei uns
angemeldet wird, erstatten wir Ihnen die Pramie.

Rundum-Sorglos-Paket

Mochten Sie weitere Informationen oder einen personlichen
Beratungstermin? Gerne informieren wir Sie oder den Inter-
essenten ausfihrlich und kiimmern uns um alle Formalitdten
des Kassenwechsels. Einfach. Unkompliziert. Von Mensch zu
Mensch.
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Bei uns sind Sie
in guten Handen.
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So erreichen Sie uns:

SKD BKK
Kundenservice
SchultesstraBe 19 A
97421 Schweinfurt

Telefon: 09721 9449-317
E-Mail: gesund@skd-bkk.de

Besuchen Sie uns auch auf:
www.skd-bkk.de @ ©

Die Krankenkasse fiir lhre Gesundheit
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