- Ilhr Baby ist da! Jetzt gibt es eine Reihe von
energie ’ °

Friherkennungsuntersuchungen - die U1 bis

Ba bybo nus U6, bei der ihr Baby in seiner Entwicklung be-
gleitet wird. AuBerdem werden von der STIKO
wichtige Impfungen fir Ihr Kind empfohlen.
Sie erhalten von uns 10 Euro fir jede Unter-
suchung oder Schutzimpfung. Nutzen Sie die
Chance fir lhr Kind - bis zu 120 Euro fir die
Gesundheit lhres Babys.

Uber unsere App ,Meine energie-BKK“ kommen
Sie noch schneller an Ihre Bonuszahlungen.

o C:ng;gle Py i @ AppStme

Bitte beachten Sie:

e Spatestens am 31.12. des Kalenderjahres,
in dem lhr Kind zwei Jahre alt wird, ist der
Babybonus einzureichen.

* Im Rahmen des Biirgerentlastungsgesetzes
sind wir verpflichtet, die Hohe der gezahlten
Beitragsriickerstattung an das Finanzamt zu

melden.

Unsere Servicehotline 051191110911 energie - B KK

30134 H . : ie-bkk.d e .
annover - wivw.energie ¢ Unsere Energie flur lhre Gesundheit



Babybonus 10 Euro jede Untersuchung
2024 10 Euro jede Schutzimpfung

HEC5962473

energie-BKK

30134 Hannover

Vorsorgeuntersuchung U1 Vorsorgeuntersuchung U2

Vorsorgeuntersuchung U3

Datum / Unterschrift / Stempel Arzt Datum / Unterschrift / Stempel Arzt Datum / Unterschrift / Stempel Arzt

Vorsorgeuntersuchung U4 ' Vorsorgeuntersuchung U5 'Vorsorgeuntersuchung ué

Datum / Unterschrift / Stempel Arzt Datum / Unterschrift / Stempel Arzt Datum / Unterschrift / Stempel Arzt

[ zahnirztliche Fritherkennungs- ' Schutzimpfungen/Tag der Impfung ' Schutzimpfungen/Tag der Impfung

untersuchung (ab 6. Lebensmonat)

Datum / Unterschrift / Stempel Zahnarzt

(vollstdndige Grundimmunisierung)

Datum / Unterschrift / Stempel Arzt

(vollstédndige Grundimmunisierung)

Datum / Unterschrift / Stempel Arzt

zahnarztliche Fritherkennungs-
untersuchung (ab 6. Lebensmonat)

Datum / Unterschrift / Stempel Zahnarzt

' Schutzimpfungen/Tag der Impfung

(vollstdndige Grundimmunisierung)

Datum / Unterschrift / Stempel Arzt

f Schutzimpfungen/Tag der Impfung

(vollsténdige Grundimmunisierung)

Datum / Unterschrift / Stempel Arzt

Pflichtfeld bitte unbedingt ausfiillen!

Name, Vorname

Krankenversicherungsnummer

Nutzen Sie bitte die vorliegende Bankverbindung:
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Datum, Unterschrift Erziehungsberechtigter
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