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\_>-/ BKK Rieker - RICOSTA - Weisser Per Fax: 07462 57930-33

Gansacker 3 - 78532 Tuttlingen  Per E-Mail: info@bkk-rrw.de

Mitglieder werben Mitglieder

Drei einfache Schritte zu Ihrer Pramie

» Schritt1: Als Mitglied der BKK RRW werben Sie mit Ihren guten Erfahrungen und empfehlen uns weiter.

P Schritt 2: Sie senden uns das ausgefullte Formular mit den Angaben zum neuen Mitglied zuruck und wir
senden den Mitgliedsantrag dann direkt an den Interessenten.

» Schritt 3:  Fur jedes erfolgreich geworbene Mitglied erhalten Sie von uns 25 Euro.
Die Auszahlung der Pramie erfolgt circa sechs Wochen nach dem Eintrittsdatum.
Wir freuen uns, lhre Familienmitglieder oder Kollegen als neue Mitglieder begriiRen zu kénnen!

» |hre Angaben als werbendes Mitglied

O Frau O Herr

Nachname / Vorname

Versichertennummer

Bankverbindung

Datum, Unterschrift des werbenden Mitglieds

» Angaben des geworbenen Mitglieds

O Frau O Herr

Nachname / Vorname

Geburtstdatum

StralRe / Hausnummer

PLZ / Wohnort

E-Mail (Angabe freiwillig)

Datum, Unterschrift des geworbenen Mitglieds

Datenschutzhinweis

Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist fur die Durchfuhrung der Aufgaben der BKK Rieker
« RICOSTA « Weisser notwendig. Mehr Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten erhalten Sie auf unserer Website www.bkk-rrw.de oder
in Papierform - rufen Sie uns an, wir senden Ihnen die Informationen gerne zu. Mit der Unterschrift geben Sie uns Ihr Einverstandnis zur Datentbermittlung
nach dem Gesetz zur verbesserten steuerlichen Berucksichtigung von Vorsorgeaufwendungen durch die gesetzliche Krankenversicherung. Gleichzeitig
erteilen Sie uns lhre Zustimmung fur die Abfrage Ihrer Steueridentifikationsnummer bei der ZfA.
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