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Werben Sie Mitglieder

Die Mitmachaktion für unsere Mitglieder und Versicherten

Zusammen Energie verbreiten!

Sie sind bereits Mitglied der energie-BKK? ...und Sie 
fühlen sich so richtig wohl bei uns und gut versorgt?  
Na, dann empfehlen Sie uns doch auch bei Ihren 
Freunden, Verwandten und Bekannten. Denn sowohl 
Service- und Leistungsangebot, als auch unsere 
umfassenden Vorsorgeprogramme sprechen für 
eine Mitgliedschaft bei uns. Als Dankeschön für Ihre 

Empfehlung erhalten Sie eine Prämie von 20 Euro pro 

geworbenem Mitglied.

Teilnahmebedingungen: Von der Teilnahme ausgeschlossen sind Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der 

energie-BKK und deren Familienangehörige. Der Rechtsweg ist ausgeschlossen. 

Eine Auswahl unserer zahlreichen „Zusatzleistungen“:

	 Gesundheitsförderung

	 Familienangebote

	 Bonus- und Versorgungsmodelle

	 Zusatzversicherungen

	 Wahltarife

	 24-Stunden-Hotline für Gesundheitsfragen

	 Internetfiliale

Und vieles mehr…

Ja, ich habe die energie-BKK weiterempfohlen. 
Mir ist bekannt, dass mir die Prämie von 20 € erst nach dem Zustandekommen der Mitgliedschaft bei der 

energie-BKK überwiesen wird.

Name, Vorname

Krankenversichertennummer

Anschrift

Telefon	  E-Mail

Konto

bei

BLZ

Datum / Unterschrift

Name, Vorname

Rentenversicherungsnummer (falls bekannt) Geb.Datum

Anschrift

Telefon tagsüber	  E-Mail

Arbeitgeber

Anschrift des Arbeitgebers

Bisherige Krankenkasse

     	 Pflichtmitglied 	 freiwilliges Mitglied  familienversichert 

(Bitte übersenden Sie uns die Kündigungsbestätigung Ihrer bisherigen Krankenkasse)

Ich habe Familienangehörige, die mit zu versichern sind:  ja nein

Datum / Unterschrift

 .....................Ja, ich werde Mitglied der energie-BKK zum

Fax: 0511 91110-299 · E-Mail: info@energie-bkk.de
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